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Lettre de la Directrice

« Rien de grand dans le monde n‘a jamais été accompli sans passion. »

-Hebbel, 1818-63

n 2003, motivée par le 25 anniver-
saire de la Conférence d'Alma Ata et sur
une exigence de ses pays membres, I'OPS
a décidé de procéder a un nouvel examen
des valeurs et principes qui ont inspiré la
Déclaration d'Alma Ata il y a quelques
décennies, afin de développer les futures
orientations stratégiques et programma-
tiques dans les soins de santé primaires. La stratégie qui
en découle, présentée dans le présent document, offre
une vision et un sens renouvelé de la motivation pour le
développement des systémes de santé : celui d'un systeme
de santé axé sur les soins de santé primaires. Le présent
article d'opinion passe en revue |'héritage d'Alma Ata
dans les Amériques, articule les composantes d'une
nouvelle stratégie pour le renouvellement des soins de
santé primaires (SSP) et trace les étapes a entreprendre
afin de réaliser cette vision ambitieuse.

Le projet d'un systéme de santé axé sur les soins
de santé primaires s'inscrit bien dans I'esprit d'Alma Ata
tout en reconnaissant les nouveaux développements
tels que la Charte d'Ottawa pour la promotion de la
santé, la Déclaration du Millénaire et la Commission sur
les déterminants sociaux de la santé.

Le processus d'élaboration de cet exposé d'opinion
a permis de tonifier le débat sur la signification des sys-
temes de santé, de leur relation aux autres déterminants
de la santé de la population et de leur distribution
équitable dans les sociétés. Les discussions initiales sur
le renouvellement des SSP sont rapidement passées de
conversations techniques sur les services de santé a une
réflexion sur les valeurs sociales en tant que déterminants
fondamentaux de la santé et des systemes de santé. Les
consultations et réunions avec les pays ont révélé le désir
d'assurer que les discussions techniques sur les poli-
tiques de santé continuent a refléter les significations
réelles de celles—ci sur la vie des citoyens dans la Région.

Ce document présente le travail de nombreux indi-
vidus et organisations : la portée et I'ambition de son
projet témoignent par conséquent de la diversité de ses
architectes. Cet article d'opinion veut insister sur les
valeurs, les principes et les éléments essentiels requis
pour une approche revigorée des SSP, plutét que de
décrire un modele fixe englobant tous les aspects,
auquel les pays devraient correspondre. Chaque pays
devra trouver son propre moyen de formuler une
stratégie durable pour ancrer son systéme de santé plus
fermement sur I'approche des SSP.

Le chemin pour réaliser ce projet ne devrait pas
étre simple, mais les initiatives de valeur qui se font sans
dévouement sont peu nombreuses. Parmi les défis figure
le besoin d'investir dans des réseaux intégrés de santé
et de services sociaux qui, dans de nombreuses zones,
ont été insuffisamment dotés de personnel, d'équipement
et de soutien. Cette révision doit prendre place, et ce
méme dans un contexte de réduction de budgets, : cela
exigera une utilisation plus rationnelle et équitable des
ressources, en particulier si les pays veulent atteindre la
population qui en a le plus besoin. Les meilleures données
probantes disponibles confortent I'idée selon laquelle
une forte orientation sur les SSP constitue un moyen
parmi les plus équitables et efficaces d'organiser un sys-
teme de santé, méme s'il est nécessaire de continuer a
évaluer les innovations dans les SSP. a disséminer les
bonnes pratiques et apprendre a maximiser et soutenir
leur impact dans le temps.

L'article d'opinion « Renouvellement des soins de
santé primaires dans les Amériques » se veut étre une
référence pour tous les pays allant de I'avant pour ren-
forcer leurs systémes de soins, apportant les soins de
santé aux personnes vivant en zones urbaines et rurales,
indépendamment de leur sexe, de leur age, de leur
appartenance ethnique, de leur statut social ou de leur
religion. Nous vous invitons a lire ce document qui fait
connaitre les opinions et les sentiments d'une vaste
diversité d'individus vivant et travaillant dans les
Amériques, ainsi que de nombreux experts venus du
monde entier. Au moment ou nous entreprenons
ensemble cette ceuvre ambitieuse, nous anticipons déja
la poursuite du dialogue en cours.

e

Mirta’Roses Periago
Directrice
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La cérémonie d’ouverturé de la Co on régionale sur les SSP-a
Montevideo, Uruguay, en juillet 2005. &

ulia Nora

Ministre de la Santé publique Président de Présidente de la Chambre basse du
de I'Uruguay I'Uruguay Congres de I'Uruguay
(1% a gauche) (2™ & droite)
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Résumé
exécutif

epuis plus d'un quart de siecle, les

soins de santé primaires (SSP) sont

reconnus comme |'une des com-

posantes clés d'un systeme de santé

efficace. Les expériences des pays

plus développés comme celles des

pays moins développés démontrent que

les SSP peuvent é&tre adaptés et interprétés pour s'ajuster

a un large éventail de contextes politiques, sociaux et

culturels. Le moment est venu d'opérer une révision

compléte des SSP — tant en théorie qu'en pratique — et

de jeter un regard critique sur la facon dont ce concept

peut étre « renouvelé » pour mieux tenir compte des

besoins actuels de santé et de développement des

populations dans le monde. Le présent document — écrit

pour s'acquitter d'un mandat établi en 2003 par une

résolution de I'Organisation panaméricaine de la Santé

(OPS) — donne la position de I'OPS sur le renouvellement

proposé des SSP. L'objectif de ce document est de géné-

rer des idées et des recommandations afin de rendre

possible ce renouvellement, ainsi que d'aider a renforcer

et a revigorer les SSP comme concept qui peut mener au

développement des systemes de santé pour le prochain
quart de siécle et au—dela.

Il existe plusieurs raisons d'adopter une approche
renouvelée des SSP, parmi lesquelles la montée de
nouveaux défis épidémiologiques que les SSP doivent
apprendre & assumer, le besoin de corriger les faiblesses
et les incohérences présentes dans les diverses approches
des SSP, le développement de nouveaux outils et la
connaissance des bonnes pratiques sur lesquels les SSP
peuvent capitaliser pour étre plus efficaces, ou encore
une reconnaissance croissante du fait que les SSP
constituent une approche qui renforce la capacité de la
société a réduire les inégalités en santé. De plus, une
approche renouvelée des SSP est considérée comme une
condition essentielle pour satisfaire les engagements
envers les objectifs de développement internationalement
concertés, y compris ceux contenus dans la Déclaration
du Millénaire des Nations Unies pour affronter les déter-
minants sociaux de la santé, et atteindre ainsi le niveau
de santé le plus élevé possible pour tous.

En examinant les concepts et les composantes des
SSP et les données probantes de leur impact, le présent
document donne suite a I'héritage d’Alma Ata et au
mouvement des soins de santé primaires ; il distille les
enseignements tirés des SSP et des expériences de
réformes en santé, et propose un ensemble de valeurs,

principes et éléments essentiels pour construire des
systémes de santé axés sur les SSP. Il postule que ces
systemes seront nécessaires pour affronter « I'agenda
inachevé de la santé » dans les Amériques, pour con-
solider et maintenir les progrés déja accomplis ainsi que
pour aborder les nouveaux défis et engagements du
vingt—et—uniéme siecle en matiére de santé et de
développement.

Le but ultime du renouvellement des SSP est
d'obtenir des résultats durables en matiére de santé
pour tous. La proposition présentée ici a pour but d'étre
visionnaire ; la réalisation des recommandations du
présent document et du potentiel des SSP ne sera alors
limitée que par notre engagement et notre imagination.

Messages principaux :

o A travers le vaste processus de consultation qui a
servi de base a I'élaboration du présent document,
il a été constaté que les SSP représentent, encore
aujourd’hui, une source d'inspiration et d'espoir,
non seulement pour le personnel des services de
santé dans sa majorité, mais aussi pour la com
munauté en général.

e En raison des nouveaux défis, connaissances et
contextes, il est nécessaire de renouveler et de
revigorer les SSP dans la Région de facon a ce
qu'ils puissent réaliser leur potentiel pour affronter
les défis de la santé d'aujourd’hui et du prochain
quart de siecle.

Le renouvellement des SSP implique de recon-
naitre et faciliter leur role comme approche des
tinée a promouvoir des niveaux de santé et
développement humain plus équitables.
e Le renouvellement des SSP devra consacrer une
plus grande attention aux nécessités structurelles et
opérationnelles telles que leur acces, I'équité finan
ciére, 'adéquation et la pérennité des ressources,
I'engagement politique et le développement de
systémes qui garantissent des soins de haute qualité.
Les expériences réussies des SSP démontrent
qu’une approche au niveau de I'ensemble du sys-
teme est nécessaire : par conséquent une approche
renouvelée des SSP doit défendre son contenu
avec des arguments plus convaincants, fondés sur
des données probantes, pour réaliser des soins
universels, intégrés et complets.
Le mécanisme proposé pour le renouvellement
des SSP est la transformation des systémes de
santé de maniére a ce qu'ils incorporent les SSP
a leur fondement.
°Un systeme de santé axé sur les SSP implique
une approche globale de I'organisation et du
fonctionnement des systémes de santé qui fait
du droit au niveau de santé le plus élevé "

-y,
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possible son principal objectif, tout en maximisant
I'équité et la solidarité. Ce systéme est guidé par
les principes des SSP de réponse aux besoins de
santé des populations, d'orientation sur la
qualité, de responsabilisation du gouvernement,
de justice sociale, de pérennité, de participation
et d'intersectorialité.

Un systeme de santé axé sur les SSP est com-
posé d'un ensemble essentiel d'éléments
fonctionnels et structurels qui garantissent la
couverture universelle et I'accés a des services
qui sont acceptables pour la population et qui
renforcent I'équité. Il assure des soins complets,
intégrés et appropriés dans le temps, met I'ac-
cent sur la prévention et la promotion et garantit
les soins de premier contact. Les familles et les
communautés constituent sa base de planifica-
tion et d"action.

Un systéme de santé axé sur les SSP requiert
une base juridique, institutionnelle et organisa-
tionnelle solide, ainsi que des ressources
humaines, financiéres et technologiques suf-
fisantes et durables. Il emploie des pratiques
d'organisation et de gestion optimales a tous
les niveaux pour atteindre la qualité, I'efficacité
et la compétence, et développe des mécanismes
actifs pour maximiser la participation individuelle
et collective a la santé. Un systéme de santé axé
sur les SSP développe des actions intersectorielles
pour aborder les autres déterminants de la santé
et de I'équité.

Les données probantes au niveau international
laissent entendre que les systémes de santé
fortement basés sur les SSP obtiennent de
meilleurs résultats de santé. Plus équitables, plus
efficaces, ils ont des colts de soins plus faibles
et atteignent des niveaux de satisfaction plus
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élevés aupres des usagers que les systémes de
santé faiblement orientés sur les SSP.
La réorientation des systémes de santé sur les
SSP requiert de mettre un plus grand accent sur
la promotion de la santé et la prévention. Cette
réorientation s'obtient en attribuant des fonctions
appropriées a chaque niveau de gouvernement,
en intégrant les services de santé publics et les
services de soins individuels, en orientant les
efforts sur les familles et les communautés, en
utilisant des données justes et adéquates dans la
planification et le processus de prise de décisions,
et enfin en créant un cadre institutionnel doté de
mesures encourageant I'amélioration de la qualité
des services.

° La réalisation compléte des SSP exige une
attention supplémentaire au role des ressources
humaines, au développement de stratégies
pour gérer le changement et a I'alignement de
la coopération internationale sur |'approche
des SSP.

La prochaine étape du renouvellement des SSP

est de constituer une coalition internationale des

parties intéressées. Les taches de cette coalition
seront de considérer le renouvellement des SSP
comme une activité prioritaire ainsi que de
développer le concept de systémes de santé axés
sur les SSP de facon a ce qu'il représente une

option réalisable et politiquement attrayante. I

devra aussi trouver des moyens de capitaliser sur

I'actuelle fenétre d'opportunités offerte par le

récent 25¢™ anniversaire d'Alma Ata, par le con-

sensus international sur I'importance de la réali-
sation des Objectifs de Développement pour le

Millénaire (ODM) ainsi que par I'attention inter-

nationale actuelle focalisée sur le besoin de

renforcer les systemes de santé.

o
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éme avant 1978, I'Organisation
mondiale de la Santé a promu les
soins de santé primaires (SSP) en
adoptant cette approche comme
fondement pour réaliser I"objectif
de « la santé pour tous ». Depuis
cette époque, le monde — et les
SSP avec lui — a profondément changé. Le but du
renouvellement des SSP est de revitaliser la capacité des
pays a établir une stratégie coordonnée, efficace et
durable pour s'attaquer aux problémes de santé exis-
tants ; a se préparer a relever les nouveaux défis de la
santé et a améliorer I'équité. Le but d'un tel effort est
d'obtenir des résultats de santé durables pour tous.

Il existe plusieurs raisons d'adopter une approche
renouvelée des SSP, parmi lesquelles I'apparition de
nouveaux défis épidémiologiques que les SSP doivent
apprendre a assumer ; le besoin de corriger les faiblesses
et les incohérences présentes dans les diverses approches
des SSP; le développement de nouveaux outils et la
connaissance des bonnes pratiques sur lesquels les SSP
peuvent capitaliser pour étre plus efficaces ; une recon-
naissance croissante du fait que les SSP constituent une
approche qui renforce la capacité de la société a réduire
les inégalités en santé ; et un consensus croissant sur le
fait que les SSP représentent une approche puissante
pour traiter les causes de la mauvaise santé et I'inégalité.

L'approche renouvelée des SSP est considérée
comme une condition essentielle a la réalisation des
objectifs de développement internationalement concertés,
comme ceux contenus dans la Déclaration du Millénaire’
des Nations Unies (les Objectifs de Développement pour
le Millénaire ou ODM), en affrontant les causes fonda-

Des progrés importants ont été accomplis en
termes de santé et de développement humain dans la
Région des Amériques. Les valeurs moyennes pour la
plupart des indicateurs de santé se sont améliorées
dans presque tous les pays de la Région : la mortalité
infantile a diminué d’environ un tiers, la mortalité en
général a diminué de 25 pour cent en termes absolus ;
I'espérance de vie a augmenté de six ans en moyenne ;
les déceés imputables a des maladies transmissibles et
aux maladies du systéme circulatoire ont chuté de 25
pour cent ; enfin, les décés en raison des conditions péri-
natales ont diminué de 35 pour cent." Il reste cependant
des défis considérables : les maladies infectieuses, telles
que la tuberculose, demeurent un probleme de santé
significatif, le VIH/SIDA continue a menacer presque
tous les pays de la Région et les maladies non conta-
gieuses sont a la hausse.” De plus, la Région a connu
des changements économiques et sociaux généralisés,
ayant des impacts importants sur la santé. Ces change-
ments se rapportent a des aspects tels que le vieillisse-
ment des populations ; les changements dans le régime
alimentaire et I'activité physique ; la diffusion de
I'information, I'urbanisation et la détérioration des struc-
tures ; et des appuis sociaux qui ont tous (directement
ou indirectement) contribué a une série de problémes
de santé, comme |'obésité, I'hypertension et les mal-
adies cardiovasculaires, I'accroissement des blessures,
de la violence, des problémes liés a I'alcool, au tabag-
isme et aux drogues ainsi que la menace toujours
présente de catastrophes naturelles et d'infections
émergentes."?

Malheureusement, ces tendances, qui revétent une
importance essentielle pour I'effort de renouvellement

La Région des Amériques a accompli de grands progres au cours des 25 derniéres années, mais les systemes
de santé constamment surchargés et les inégalités grandissantes menacent les résultats déja obtenus mettant
en danger les progres futurs vers une meilleure santé et un plus haut niveau de développement humain.

mentales de la santé telles qu'elles ont été articulées
par la Commission de I'OMS sur les déterminants sociaux
de la santé, et en codifiant la santé comme un droit
humain tel qu'il est véhiculé par des constitutions
nationales, des groupes de société civile et autres. Le
renouvellement des SSP doit se construire & partir de
I'héritage d'Alma Ata et du mouvement des soins de
santé primaires, en tirant pleinement parti des enseigne-
ments et des bonnes pratiques résultant de |'expérience
de plus d'un quart de siécle et en renouvelant et réinter-
prétant I'approche et la pratique des soins de santé
primaires pour relever les défis du 21%™ siécle.

des SSP, s'inscrivent dans le contexte d'une détérioration
globale des inégalités en santé. Par exemple, 60 pour cent
des cas de mortalité maternelle se produisent dans 30
pour cent des pays les plus pauvres et les écarts dans I'es-
pérance de vie entre les plus riches et les plus pauvres
atteignent prés de 30 ans dans certains pays.' La distribu-
tion des menaces nouvellement émergentes sur la santé
et de leurs facteurs a risque a aggravé davantage les iné-
galités en santé, a l'intérieur des pays et entre les pays.
Pourtant I'intensification des inégalités n'est pas
uniquement le résultat des échecs du systéme de santé :
elle dénote I'incapacité des sociétés a venir a bout des

' Objectifs de développement pour le Millénaire (ODM) : les Objectifs de
développement pour le Millénaire ont été établis afin de guider les efforts pour
atteindre les accords stipulés dans la Déclaration du Millénaire. Ces objectifs
s'énoncent comme suit : réduire I'extréme pauvreté et la faim ; assurer
I"éducation primaire universelle ; promouvoir I'égalité des sexes et
I'autonomisation des femmes ; réduire la mortalité infantile ; améliorer la santé
maternelle , lutter contre le VIH/SIDA, le paludisme et autres maladies ; assurer
un environnement durable ; et développer un partenariat mondial pour le



causes sous—jacentes de la mauvaise santé et de sa dis-
tribution injuste. Dans les années 1970 et 1980, de nom-
breux pays des Amériques ont subi des guerres, des
troubles politiques et des régimes totalitaires. Depuis
lors, la transition a la démocratie a apporté de nouvelles
espérances mais, pour de nombreux pays, les bénéfices
économiques et sociaux de cette transition restent encore
a concrétiser. Au cours de la derniére décennie, les
pratiques d'ajustement économique, les pressions de
la mondialisation et I'impact de certaines politiques
économiques ont contribué, avec d'autres facteurs, aux
disparités dans la richesse, le statut et le pouvoir (entre les
pays des Amériques et au sein de ces pays), ce qui a son
tour a continué d'aggraver les inégalités en matiere de
santé.** Aujourd'hui, la prolifération rapide de nouvelles
technologies de la santé et de I'information peut con-
tribuer & combler ces inégalités ou, au contraire, a les
intensifier. 'Annexe C discute quelques—uns des princi-
paux développements dans les soins de santé primaires
dans le monde et dans la Région des Amériques.

Un nouvel examen des déterminants sous—jacents
de la santé et du développement humain a de plus en
plus renforcé la conviction que la santé doit occuper une
place centrale dans I'agenda du développement. L'appui
croissant a la santé se reflete dans la facon dont on en
est arrivé a définir le développement : si dans le passé,
la santé n'était considérée que comme un élément
contribuant a la croissance économique, désormais la
perception prédominante est multidimensionnelle et
fondée sur l'idée de développement humain.” Cette
nouvelle approche reconnaft que la santé est une capacité
humaine de base, une condition préalable qui permet
aux personnes de réaliser leurs projets de vie, un élé-
ment indispensable pour une société démocratique et
un droit humain.®®

Alors que la perception de la santé s'est élargie, il
en a été de méme pour la conscience des limitations des
services de santé traditionnels pour répondre a tous les
besoins de santé de la population.” De nombreuses
personnes de la Région estiment que « La santé est une
question sociale, économique et politique et, par—dessus
tout, un droit humain fondamental, et que I'inégalité, la
pauvreté, |'exploitation, la violence et I'injustice sont la
source de la mauvaise santé et de la mort des pauvres
et des marginalisés »."

Une recherche récente a élucidé les relations com-
plexes entre les déterminants sociaux, économiques,
politiques et environnementaux de la santé et leur dis-
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tribution.” Nous savons maintenant que toute approche
pour améliorer la santé doit étre articulée dans un con-
texte socio—économique et politique plus vaste et doit
travailler avec de multiples secteurs et acteurs.™

Au cours des trois dernieres décennies, une série de
réformes des systémes de santé ont été introduites dans
la plupart des pays des Amériques. Ces réformes ont été
motivées par une série de raisons, parmi lesquelles la
hausse des colts, les services inefficaces et de mauvaise
qualité, la réduction des budgets publics, les nouveaux
développements technologiques et en réponse au
changement du role de I'état." En dépit des investisse-
ments considérables, la plupart de ces réformes semblent
avoir eu des résultats limités, mitigés ou méme négatifs
en termes d'amélioration de la santé et de I'équité.”™ '

Renouveler les SSP signifie davantage que les
ajuster simplement aux réalités du moment : cela
requiert un examen critique de leur signification et de
leur but. Des enquétes menées aupreés de professionnels
de la santé dans les Amériques confirment I'importance
de I'approche des SSP ; elles confirment également que
les désaccords et malentendus concernant les SSP abon-
dent, a I'intérieur méme des pays.”” Dans I'ensemble, les
conceptions du réle des SSP dans le développement du
systéme social et de santé se répartissent généralement
entre quatre catégories principales (voir Tableau 1). En
Europe et dans d‘autres pays riches industrialisés, les
SSP ont été essentiellement considérés comme le pre-
mier niveau de services de santé pour I'ensemble de la
population.” " Dans ce contexte, ils sont communément
connus comme « soins primaires »." Dans le monde en
développement, les SSP ont été essentiellement « sélec-
tifs », concentrant leurs efforts sur un petit nombre
d'interventions a fort impact pour cibler les causes les
plus prédominantes de la mortalité infantile et de
quelques maladies infectieuses.” Peu de pays ont mis en
ceuvre une approche intégrale et nationale des SSP ;
cependant, certains semblent étre sur la voie d'une
telle approche et il y a eu de nombreuses expériences
a petite échelle dans I'ensemble de la Région.*-

Divers observateurs ont tenté d'expliquer le fait
que les SSP différent aussi radicalement d'un pays a
I"autre. En ce qui concerne les Amériques en particulier,
certains soutiennent qu'il ne faut pas s'étonner des
différents points de vue sur les SSP, en raison du
développement historique de la santé et des soins de
santé dans la Région et de I'héritage des différents
systemes politiques et sociaux.”* D'autres ont laissé

"Dans I'ensemble du présent document, le terme « soins primaires » se rap-
porte a I'aspect du premier contact et au continuum des soins et des services
de santé qui en découlent. Les soins primaires ne sont considérés que comme
seulement un aspect des soins de santé primaires.
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Tableau 1 : Approches des soins de santé primaires

Approche

Définition ou concept des soins de santé primaires

Priorité

SSP sélectifs

Portent sur un nombre limité de services a fort impact pour relever certains des défis de santé les
plus prédominants dans les pays en développement.” Les principaux services ont été connus sous le
nom de GOBI selon son acronyme en anglais (controle de la croissance, techniques de réhydratation
orale, allaitement et immunisation) et ont parfois compris des suppléments alimentaires,
I'alphabétisation des femmes et la planification familiale (GOBI-FFF, selon son acronyme en anglais).

Ensemble spécifique
d'activités de services
de santé destinées
aux plus démunis

Soins
primaires

Se rapportent au point d'entrée du systeme de santé et a I'endroit destiné aux soins de santé conti-
nus pour la majorité de la population la plupart du temps.” Il s"agit de la conception la plus courante
des soins de santé primaires en Europe et dans d'autres pays industrialisés. Dans sa définition la plus
étroite, I'approche est liée directement a la disponibilité de médecins exercant en médecine générale
ou spécialisés en médecine familiale.

Niveau de soins
dans un systeme
de services de santé

« SSP inté-
graux »
d'Alma Ata

La déclaration d'Alma Ata définit les SSP comme « les soins de santé essentiels fondés sur des méthodes
pratiques, solides sur le plan scientifique et acceptables sur le plan social et une technologie rendue
universellement accessible aux personnes et aux familles dans la communauté a travers leur partici-
pation a part entiére et a un colt que la communauté et le pays peuvent se permettre de maintenir. ..
IIs font partie intégrante du systéme de santé du pays [...] et du développement social et économique
de la communauté. Ils sont le premier niveau de contact des personnes, de la famille et de la com-
munauté [...] amenant les soins de santé aussi prés que possible de la ou les personnes vivent et
travaillent et ils constituent le premier élément d'un processus continu de soins de santé. »”’

Une stratégie orga-
nisant les systémes
de soins de santé et
la société de facon a
promouvoir la santé

Approche de
la santé et
des droits de
I'nomme

Souligne la conception de la santé comme un droit de I'nomme et la nécessité d'en affronter ses
déterminants sociaux et politiques plus larges." Elle differe par I'accent mis sur les implications
sociales et politiques de la déclaration d'Alma Ata plutot que sur les principes eux—mémes. Elle sou-
tient que la focalisation sociale et politique des SSP est restée a la traine des aspects spécifiques aux
maladies et que les politiques de développement devraient étre plus « inclusives, dynamiques, trans-
parentes et appuyées par la législation et des engagements financiers », si elles veulent obtenir des

Une philosophie qui
se répand dans la
santé et les secteurs
sociaux

améliorations équitables de santé.”

Source : Catégories adaptées de **.

entendre que la divergence des opinions s'explique par
les définitions ambitieuses et quelque peu vagues des
SSP, telles qu'elles sont décrites dans la déclaration
d’'Alma Ata.” D'autres estiment au contraire que, méme
si de nombreuses initiatives efficaces de SSP ont été
développées dans les années qui ont suivi Alma Ata,
le message principal a été faussé en raison a la fois des
visions changeantes des institutions internationales
de la santé et des processus de mondialisation.™
Indépendamment de la/les cause(s) ultime(s) de ces
divergences d'opinion, il apparait clairement que le con-
cept des SSP est devenu de plus en plus ouvert et confus
depuis Alma Ata et que les SSP n‘ont pas accompli tout
ce que ses défenseurs en attendaient.

Alors que les SSP ont commencé a s'imbriquer
dans |'objectif de « Santé pour tous en I'an 2000 », leur
signification et leur orientation se sont également élar-
gies jusqu'a inclure toute une série de résultats qui ne
relevaient pas de la responsabilité directe du systéme de
santé.” Malheureusement, au fur et a mesure que
s'approchait le millénaire, il était devenu de plus en
plus évident que I'objectif de la Santé pour tous ne
serait pas atteint. Pour certains, I'échec a la réalisation
de cet objectif s'est apparenté a I'échec des SSP
eux—mémes.

Paradoxalement, alors que la signification des SSP
s'élargissait a des secteurs multiples, leur mise en ceuvre
est devenue de plus en plus restreinte. Méme s'ils étaient

considérés a I'origine comme une stratégie provisoire, les
SSP sélectifs sont devenus le mode prédominant de soins
de santé primaires pour de nombreux pays. L'approche
s'est poursuivie a travers des programmes verticaux
pour de nombreuses sous—populations ou maladies spé-
cifiques. D'une certaine facon, la pression dans le sens de
SSP sélectifs peut étre considérée comme une réaction
face a I'idée que les SSP étaient devenus trop larges et
trop vagues, avec des impacts et des succes difficiles a
quantifier et peu de dividendes visibles pour le public
et les décideurs. Par contre, I'approche sélective permet-
tait de cibler les ressources limitées sur des objectifs
spécifiques de santé, méme si, dans certains cas, cette
approche semble avoir été choisie comme stratégie pour
attirer un financement croissant de donateurs pour les
services de santé.*

Méme si elle a connu des réussites dans certains
domaines (comme la vaccination), I'approche des SSP
sélectifs a été critiquée parce qu'elle ignorait le contexte
plus vaste du développement social et économique.
Sans vouloir dire que les SSP doivent affronter tous les
déterminants de la santé, cette critique implique que les
approches sélectives sont souvent incapables de répondre
aux déterminants fondamentaux de la mauvaise santé.”
Il a également été soutenu que les approches sélectives,
en ciblant des populations et des problémes de santé
restreints, peuvent générer des écarts entre les
programmes, laissant ainsi des familles ou des "
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personnes insuffisamment desservies. De plus, il est
préoccupant que les SSP sélectifs axés presque exclu-
sivement sur les enfants et les femmes, ignorent
I'importance croissante des menaces sur la santé
comme les maladies chroniques, les maladies mentales,
les blessures, les infections sexuellement transmissibles et
le VIH/SIDA, ainsi que des populations vulnérables
comme les adolescents et les personnes agées.*

Des questions ont également été posées sur la
durée de ces interventions axées sur une seule maladie
ou un seul groupe de population, car si I'intérét porté a
cette maladie ou a ce groupe retombe, le financement
du programme peut également disparatre. Finalement,
il est préoccupant que I'approche des SSP sélectifs ne
tienne pas compte du fait que de nombreux adultes (et
dans une moindre mesure des enfants) souffrent proba-
blement de plus d'un probléme de santé a la fois —
état encore plus fréquent parmi les personnes agées.*
Pour toutes ces raisons, une approche renouvelée des
SSP devra insister plus fortement sur une méthode
raisonnée et axée sur les résultats pour obtenir des soins
universels, intégrés et intégraux. Cela ne veut pas dire
que toutes les approches verticales doivent étre inter-
rompues, ou qu'elles ne soient jamais nécessaires. De
fait, les approches verticales sont souvent nécessaires
pour des épidémies ou pour des « fléaux qui sont telle-
ment étendus et qui affectent une telle proportion de la
population qu'ils deviennent un facteur dominant qui
empéche le développement social et économique d'un
pays. »*

Le renouvellement des SSP devrait contribuer aux
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efforts en cours pour renforcer les systémes de santé
dans le monde en développement. De plus, les nouvelles
initiatives mondiales de santé adoptant une approche
verticale, comme le Fonds mondial de lutte contre le
SIDA, la tuberculose et le paludisme (GFATM/FMSTP) et
I'Alliance globale pour les vaccins et I'immunisation
(GAVI), représentent une nouvelle source importante
d'investissement, de plaidoyer et de mobilisation des
ressources pour de nombreux pays en développement.
Le renouvellement des SSP devra considérer dans quelle
mesure ces initiatives peuvent aider a renforcer une
approche plus intégrale et intégrée du développement
des systémes de santé en comprenant que la réalisation
et la pérennité des objectifs de ces initiatives néces-
siteront probablement ce type d'approche.

En septembre 2003, a I'occasion du 44 Conseil
directeur, I'OPS/OMS a approuvé la résolution CD44.R6
préconisant aux Etats Membres d'adopter une série de
recommandations pour renforcer les SSP. De plus, la
résolution exhorte I'OPS/OMS a : prendre en compte les
principes des SSP dans les activités des programmes de
coopération technique, en particulier ceux relatifs a la
Déclaration du Millénaire et a ses objectifs, évaluer
différents systemes basés sur les SSP, identifier et dis-
séminer les bonnes pratiques, aider a la formation des
agents de santé aux SSP, appuyer des modeles de SSP
définis localement, célébrer le 25¢ anniversaire d'Alma
Ata et organiser un processus pour définir les futures
orientations stratégiques et programmatiques dans les
SSP. En réponse aux mandats mentionnés ci—dessus,
I"'OPS/OMS a créé en mai 2004 le « Groupe de travail
sur les SSP » (GT) pour conseiller I'Organisation sur les
futures orientations stratégiques et programmatiques
dans les SSP. (Voir Annexe A). Le GT s'est engagé dans
un processus consultatif avec la communauté interna-
tionale a travers plusieurs conférences internationales et
il a fait circuler la version préliminaire de I'article d'opi-
nion de I'OPS/OMS auprés de tous les Etats Membres et
des experts. De plus, 20 pays ont organisé des réunions
au niveau national sur le renouvellement des SSP et, en
juillet 2005, une consultation régionale s'est tenue a
Montevideo en Uruguay. La consultation régionale a
réuni prés de 100 personnes représentant plus de 30
pays de la Région, des organisations non gouvernemen-
tales, des associations professionnelles, des universités
et du Systeme des Nations Unies. Le 29 septembre
2005, le 46° Conseil directeur de I'OPS a approuvé la
Déclaration régionale sur les SSP, connue sous le nom de
Déclaration de Montevideo (voir Annexe B), et a fourni
d'autres commentaires sur |'article d'opinion sur les SSP.
Le présent document constitue le résultat principal de
ces processus.
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a position de I'Organisation panaméricaine de
la Santé stipule que le renouvellement des SSP
doit faire partie intégrante du développement des
systémes de santé” et qu'un systtme de santé
fondé sur les SSP constitue la meilleure approche
pour produire des améliorations durables et
équitables dans la santé des populations
des Amériques.

Nous définissons un systéme de santé axé sur les
SSP comme une approche globale de |'organisation et
de I'opération de systemes de santé qui fait du droit au
niveau de santé le plus élevé possible son principal
objectif tout en maximisant I'équité et la solidarité. Ce
systeme est guidé par les principes des SSP de réponse
adaptée aux besoins de santé des personnes, de
I"orientation sur la qualité, de la responsabilisation gou-
vernementale, de la justice sociale, de la durabilité, de
la participation et de I'intersectorialité.

Un systéme de santé axé sur les SSP est composé
d’un ensemble essentiel d'éléments fonctionnels et struc-
turels qui garantissent la couverture universelle et I'acces
a des services qui sont acceptables pour la population et
qui renforcent |'équité. Il assure des soins complets, inté-
grés et appropriés dans le temps, met I'accent sur la pro-
motion et la prévention et garantit les soins de premier
contact. Les familles et les communautés constituent sa
base de planification et d'action. Un systéme de santé
axé sur les SSP requiert une base juridique, institutionnelle
et organisationnelle solide, ainsi que des ressources
humaines, financiéres et technologiques suffisantes et
durables. Il emploie des pratiques d'organisation et de
gestion optimales a tous les niveaux pour atteindre la
qualité, I'efficacité et I'efficience, tout en développant des
mécanismes actifs pour maximiser la participation indi-
viduelle et collective a la santé. Un systeme de santé axé
sur les SSP développe des actions intersectorielles pour
affronter les déterminants de la santé et de I'équité.

L'essence de la définition renouvelée des SSP est la
méme que celle de la Déclaration d'Alma Ata.” Toutefois,
cette nouvelle définition porte sur le systeme de santé
pris dans son ensemble ; elle englobe les secteurs public,
privé et sans but lucratif ; et elle s'applique a tous les
pays. Elle fait la distinction entre valeurs, principes et
éléments ; elle souligne I'équité et la solidarité ; et elle
incorpore de nouveaux principes tels que la pérennité et
I'orientation sur la qualité. Elle écarte la notion de SSP
comme ensemble défini de services, puisque ceux—ci
devraient étre conformes aux besoins locaux. De méme,
elle écarte la notion de SSP comme définis par des types

spécifiques de personnel de santé, puisque les équipes
qui travaillent dans les SSP devraient étre définies con-
formément aux ressources disponibles, aux préférences
culturelles et aux résultats des données probantes. Au
contraire, elle spécifie des éléments organisationnels et
fonctionnels qui peuvent étre mesurés et évalués, tout
en formant une approche logique et cohésive qui cimente
fermement les systémes de santé dans |'approche des
SSP. Cette approche a pour but d'orienter la transforma-
tion des systemes de santé afin qu'ils réalisent leurs
objectifs tout en étant suffisamment flexibles pour
changer et s'adapter dans le temps, relever de nouveaux
défis. Elle reconnait que les SSP représentent davantage
que la simple prestation de services de santé : leur réus-
site dépend d'autres fonctions du systéme de santé et
d"autres processus sociaux.

Le cadre conceptuel présenté ici a pour but de
servir de fondement a I'organisation et la compréhension
des composantes d'un systéme de santé axé sur les SSP ;
il n'a pas pour but de définir, de maniére exhaustive,
tous les éléments nécessaires qui constituent ou définis-
sent un systéme de santé. En raison de la grande variation
existante dans les ressources économiques nationales,
les contextes politiques, les capacités administratives et
le développement historique du secteur de la santé,
chaque pays devra concevoir sa propre stratégie pour le
renouvellement des SSP. Il faut souhaiter que les valeurs,
principes et éléments décrits ci—dessous seront utiles
dans ce processus.

La Figure 1 présente les valeurs, principes et élé-
ments proposés pour un systéme de santé axé sur les
SSP. Voir ci—dessous leur description plus compléte.

A. Valeurs'

Les valeurs sont essentielles pour établir les prio-
rités nationales et pour évaluer si les mesures sociales
en place répondent ou non aux besoins et aux attentes
de la population." Elles fournissent un ancrage moral
pour les politiques et les programmes mis en vigueur
dans I'intérét public. Les valeurs décrites ici prétendent
refléter celles de la société en général. Dans une société
donnée, certaines valeurs peuvent prévaloir sur d'autres
et elles peuvent méme étre définies de maniére légere-
ment différente en fonction de la culture locale, de
I'histoire et des préférences. En méme temps, un ensem-
ble croissant de lois internationales définit les
parametres nécessaires pour protéger les plus désavan-
tagés dans la société et crée un fondement légal qui leur
permet de faire valoir leurs droits a la dignité, a la lib-

"' Systéme de santé : I'OMS définit le systéme de santé comme celui qui
« comprend toutes les organisations, institutions et ressources qui pro-
duisent des actions dont le principal objectif est d’améliorer la santé. »*

VIl existe d'autres précédents pour axer les systémes de santé sur les SSP.
Par exemple, la Charte de Ljubljana pour la réforme de la santé adoptée
par I'Union européenne en 1996 déclare que les systémes de santé
doivent étre : portés par des valeurs (dignité humaine, équité, solidarité,

éthique professionnelle), ciblés sur les résultats de la santé, centrés sur les
personnes tout en encourageant l'indépendance, axés sur la qualité,
fondés sur un financement fiable, réactifs a la voix et au choix des citoyens
et fondés sur des données probantes. lls exigent un renforcement de la
gestion, des ressources humaines et de la coordination des politiques.*

Y Valeur : les objectifs ou normes sociaux détenus ou acceptés par une '
personne, une classe, ou une société.



erté et a la bonne santé. Ceci implique que le processus
d'axer un systéme de santé plus solidement sur les SSP
doit commencer par une analyse des valeurs sociales et
impliquer la participation des citoyens et des décideurs
dans le processus au centre duquel ces valeurs sont
articulées, définies et hiérarchisées.™
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ce que les services de santé aient la capacité de répondre
aux besoins des personnes, qu'il y ait une responsabilisa-
tion dans le systéme de santé et que les SSP soient axés
sur la qualité de facon a en maximiser I'efficacité et
I'efficience tout en réduisant les dommages. La santé et
d'autres droits sont inextricablement liés a I'équité ; ils

Figure 1 : Valeurs essentielles, principes et éléments d’un systeme de santé axé sur les SSP

santé le plus élevé
possible

Equité

Solidarité

Le droit au niveau de santé le plus élevé
possible sans distinction de race, de sexe, de religion, de
croyance politique ou de condition économique ou sociale
est exprimé dans de nombreuses constitutions nationales
et énoncé dans des traités internationaux, dont la Charte
de I'Organisation mondiale de la Santé.” Cela implique
que les droits des citoyens et les responsabilités des gou-
vernements et autres acteurs soient légalement définis et
générent un recours en faveur des citoyens, quand les obli-
gations ne sont pas respectées. Le droit au niveau de santé
le plus élevé possible joue un role décisif en veillant a

refletent et aident a renforcer, a leur tour, la solidarité
sociale.

L'équité en santé se rapporte aux inégalités dans
I'état de santé, dans I'accés aux soins de santé et aux
milieux favorisant la santé ainsi que dans le traitement au
sein du systeme de santé et des services sociaux. L'équité
a une valeur intrinséque du fait qu'elle est une condition
préalable a la capacité humaine, aux libertés et aux droits.”!
L'équité est la pierre angulaire des valeurs sociales : la
maniére dont les sociétés traitent leurs membres les plus
défavorisés fait état d'un jugement soit explicite soit
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implicite de la valeur de la vie humaine. En appeler sim-
plement aux valeurs ou a la conscience morale d'une
société peut ne pas étre suffisant pour prévenir ou
inverser les inégalités en santé. Ceci veut dire que les
personnes doivent étre capables de corriger les inégalités
en exercant leurs facultés morales et légales pour exiger
le droit a la santé et d'autres droits a caractere social.
Placer I'équité au sein d'un systéme de santé axé sur les
SSP a pour but d'orienter les politiques et les programmes
de santé et de mettre I'accent sur le fait qu'ils doivent
renforcer I'équité. Son bien—fondé n’est pas simplement
'efficience, le rapport « colit—efficacité » ou la charité ; au
contraire, dans une société juste, I'équité doit étre consi-
dérée comme un impératif moral et comme une obliga-
tion égale et sociale.

La solidarité s'exerce dans la mesure ou les per-
sonnes dans une société travaillent ensemble pour définir
et réaliser le bien commun. Dans les gouvernements
nationaux et locaux, la solidarité se manifeste sous forme
d’organisations volontaires, de syndicats et d'autres
modalités de participation citoyenne a la vie civique. La
solidarité sociale est un moyen par lequel I'action collec-
tive peut arriver a résoudre des problémes ; les systémes
de santé et de sécurité sociale sont des mécanismes
communs a travers lesquels s'exprime la solidarité sociale
entre personnes de différentes classes et différentes
générations. Les systémes de santé axés sur les SSP ont
besoin de la solidarité sociale pour garantir la durée des
investissements en santé, pour assurer la protection
financiére et la mise en commun des risques ainsi que
permettre au secteur de la santé de travailler avec succes
avec d'autres secteurs et acteurs dont la coopération est
nécessaire tant pour améliorer la santé que pour améliorer
les conditions qui I'influencent. La participation et la
responsabilisation a tous les niveaux sont nécessaires,
non seulement pour générer la solidarité, mais aussi
pour assurer son maintien a travers le temps.

B. Principes”

Les systemes de santé axés sur les SSP s'appuient
sur des principes qui offrent la base pour les politiques
de santé, la législation, les critéres d'évaluation, la
formation et I'affectation des ressources et le fonction-
nement du systéme de santé. Ces principes servent de
pont entre les valeurs sociales plus larges et les éléments
structurels et fonctionnels du systéme de santé.

La réponse adaptée aux besoins de santé
des personnes signifie que les systémes de santé sont
centrés sur les personnes et s'efforcent de satisfaire leurs

besoins de la fagon la plus compléte possible. Un systeme
de santé qui répond aux besoins de santé doit étre
équilibré dans son approche pour les satisfaire — qu'ils
soient définis « objectivement » (i.e., définis par des
experts ou par des normes convenues) ou « subjective-
ment » (i.e., les besoins tels qu'ils sont percus directement
par la personne ou la population). Ceci implique que
I"approche des SSP doit répondre aux besoins de santé
de la population d'une maniére intégrale, tout en
s'appuyant sur des données probantes, en respectant et
en tenant compte des préférences et des besoins des
personnes, indépendamment  de  leur  statut
socio—économique, de leur culture, de leur race, de leur
appartenance ethni-que ou de leur sexe.

Les services axés sur la qualité répondent aux
besoins des personnes, anticipent ces besoins et traitent
toutes les personnes avec dignité et respect, en assurant
les meilleures interventions possibles pour leurs problémes
de santé et en évitant tout dommage.” Cette condition
requiert de doter les professionnels de la santé de tous
les niveaux de connaissances cliniques fondées sur des
données probantes et des outils nécessaires pour que
leur formation soit constamment mise a jour. Une orienta-
tion axée sur la qualité requiert des procédures pour
évaluer |'efficience, |'efficacité et la sécurité des inter-
ventions en santé préventive et curative, sans oublier
I"affectation des ressources en conséquence. Elle exige
la mise en place d'un systéme d'assurance de la qualité
et des méthodes permanentes d'amélioration de la qualité.
Un leadership solide et des mesures incitatives appropriées
sont essentiels pour rendre ce processus efficace et durable.

Limputabilité gouvernementale fait en sorte
que les droits sociaux soient assurés et appliqués ainsi
que d'éviter qu'il ne soit porté atteinte aux citoyens. Cette
imputabilité requiert des politiques et des procédures
légales et réglementaires spécifiques, qui permettent
aux citoyens de faire valoir leurs droits si les conditions
appropriées ne sont pas réunies, et ce principe s'appli-
que a toutes les fonctions des systemes de santé, quel
que soit le type de prestataire (qu'il soit, public, privé, ou
sans but lucratif). En application de son role, I'Etat
établit les conditions qui assurent que les ressources
nécessaires soient en place pour répondre aux besoins
de santé de la population. Dans la majorité des pays, le
gouvernement est également le responsable ultime de
la garantie de I'équité et de la qualité des soins de santé.
La responsabilisation requiert par conséquent le con-
trole et I'amélioration continue de la performance du
systéme de santé d'une maniére transparente et soumise

v Principe : une vérité fondamentale, loj, doctrine, ou force motivante, sur
laquelle se fondent les autres.



au controle social. Les différents niveaux de gouvernement
(e.g., local, sous—régional, régional, ou national) ont
besoin de lignes claires de responsabilité et des méca-
nismes correspondants d'imputabilité. Les citoyens et la
société civile jouent également un rdle important en
assurant la responsabilisation face a cette imputabilité.

Une société juste peut étre définie comme capable
d'assurer le développement et la capacité de tous ses
membres.” La justice sociale suggére par conséquent
que les actions gouvernementales, en particulier,
devraient étre évaluées en fonction de leur capacité a
assurer le bien—étre de tous les citoyens, spécialement
les plus vulnérables.* * Certaines approches, destinées
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a réaliser la justice sociale dans le secteur de la santé,
comportent les éléments suivants : assurer que toutes
les personnes soient traitées avec respect et dignité ;
établir des objectifs de santé qui incorporent des cibles
explicites d'amélioration de la couverture parmi les plus
démunis ; utiliser ces objectifs pour destiner les ressources
supplémentaires aux besoins des plus défavorisés ;
améliorer I'éducation et les initiatives de proximité pour
aider les citoyens a comprendre leurs droits ; assurer
une participation citoyenne active a la planification et
au controle du systeme de santé ; enfin, entreprendre
des actions concrétes face aux déterminants sociaux

sous—tendant les inégalités en santé.™
La pérennité du systtme de santé requiert une
planification stratégique et des engagements a long
terme. Un systéme de santé axé sur les SSP doit étre
considéré comme le moyen le plus important pour inves-
tir dans la santé de la population. Ces investissements
doivent étre suffisants pour satisfaire les besoins de
santé de la population d'aujourd’hui, tout en planifiant
la reléve des défis de la santé de demain. L'engage-
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garantir la pérennité financiere. Il est prévu que les
systémes de santé axés sur les SSP établissent des
mécanismes (tels que droits a la santé et obligations
du gouvernement spécifiques et légalement définies)
pour assurer un financement adéquat, méme dans des
périodes d'instabilité politique ou de changement.

La participation fait des personnes des partenaires
actifs dans les prises de décision concernant I'allocation
des ressources, la définition des priorités et la garantie
d'imputabilité. Au niveau individuel, les personnes doivent
étre en mesure de prendre des décisions, de fagon libre
et en toute connaissance de cause, concernant leur propre
santé et celle de leurs familles dans un esprit d'autonomie
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et de confiance en ses propres ressources. Au niveau
social, la participation dans le domaine de la santé est
une expression de la participation civique en général ;
elle assure que le systtme de santé tient compte des
valeurs sociales et offre un moyen de contréle social et
d'imputabilité sur les actions publiques et privées qui
ont un impact sur la société.

L'intersectorialité en santé signifie que le
secteur de la santé doit travailler avec d'autres secteurs
et d'autres acteurs, afin d'assurer que les politiques et
les programmes publiques soient alignés pour maximiser
leur contribution potentielle a la santé et au développe-
ment humain. Cette approche requiert que le secteur de
la santé ait une place sur la table lorsque sont prises les
décisions concernant les politiques de développement.
Le principe de l'intersectorialité nécessite la création et le
maintien de liens entre les secteurs public et privé, tant a
I'intérieur qu'a I'extérieur des services de santé, com-
prenant, sans s'y limiter : I'emploi et le travail,
I'éducation, le logement, I'agriculture, la production et la
distribution des aliments, I'environnement, I'eau,
I"assainissement, les soins sociaux et |'aménagement
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urbain.
C. Eléments"

Les systémes de santé axés sur les SSP se composent
d'éléments structurels et fonctionnels. Les éléments
sont interconnectés ; en fait, ils sont présents a tous les
niveaux du systéme de santé et ils devraient se fonder
sur les données probantes de leur efficacité a améliorer
la santé et de leur importance a assurer d'autres aspects
d'un systeme de santé axé sur les SSP. Les éléments au
cceur d'un systéme de santé axé sur les SSP nécessitent
de plus I'action simultanée de plusieurs des fonctions
principales du systéme de santé y compris le finance-
ment, la gouvernance et la prestation des services.

La couverture universelle et I'accés sont le
fondement d'un systéme de santé équitable. La couver-
ture universelle implique que le financement et les
modalités organisationnelles soient suffisants pour cou-
vrir I'ensemble de la population, éliminant la capacité a
payer comme obstacle a I'accés aux services de santé et
protégeant les personnes contre le risque financier, tout
en fournissant un appui additionnel pour satisfaire les
objectifs d'équité et mettre en ceuvre des activités de
promotion de la santé. L'accessibilité implique I'absence
de barrieres aux soins, qu'elles soient géographiques,
financieres, organisationnelles, socioculturelles ou basées
sur le sexe® ; ainsi, un systéme de santé axé sur les SSP
doit rationaliser I'emplacement, le fonctionnement et le
financement de tous les services a chaque niveau du
systéme de santé. Il nécessite également que les services
soient acceptables pour la population en tenant compte

Encadré 1 :

des besoins de santé locaux, des préférences, de la
culture et des valeurs. Par conséquent, il requiert une
approche interculturelle et une approche de genre dans
la prestation des services de santé. L'acceptabilité
détermine si les personnes utiliseront réellement les
services, méme s'ils sont accessibles. Elle influence
également les perceptions sur le systtme de santé, y
compris la satisfaction des personnes par rapport aux
services fournis, le niveau de confiance qu’elles auront
dans les dispensateurs de soins et la mesure dans
laquelle elles comprendront et suivront réellement les
conseils médicaux ou autres qu'elles recoivent.

Les soins de premier contact signifient que les
soins primaires doivent servir de point principal d'entrée
du systéme de santé pour tous les nouveaux problémes
de santé, ainsi que de lieu ot la majorité d'entre eux
sont résolus. C'est a travers cette fonction que les soins
primaires renforcent le fondement du systéme de santé
axé sur les SSP représentant, dans la plupart des cas, la
principale interface entre le systeme social et de santé
avec la population. Ainsi, un systéme de santé axé sur
les SSP renforce les soins primaires dans leur role de
soins de premier niveau, mais il comporte des éléments
structurels et fonctionnels additionnels qui vont considé-
rablement au—dela du premier niveau du systéme de soins
de santé.

Les soins intégraux, intégrés et continus signi-
fient que I'éventail des services disponibles doit étre
suffisant pour répondre aux besoins de santé de la popu-
lation, y compris |a prestation de services de promation,

Renouvellement des SSP : Implications pour les services de santé

Les services de soins de santé jouent un rdle clé dans la matérialisation d'un grand nombre de valeurs, principes
et éléments essentiels d'un systéme de santé axé sur les SSP. Les services de soins primaires, par exemple, sont
fondamentaux pour assurer un accés équitable aux services de santé de base pour la population tout entiére. Ils
devraient servir de point d'entrée dans le systeme de soins de santé qui est le plus proche de la ot les gens vivent,
travaillent ou étudient. Ce niveau du systeme offre des soins intégraux et intégrés, qui devraient répondre a la
majorité des besoins et des demandes de soins de santé de la population tout au cours de la vie. De méme, c'est
le niveau du systeme qui développe les liens de continuité avec la communauté et le reste des secteurs sociaux,
ce qui permet de développer la participation sociale et |'action intersectorielle de maniere efficace.

Les soins de santé primaires jouent également un réle important dans la coordination de la continuité des soins
et du flux d'information dans I'ensemble du systéme de soins de santé. Mais les services de soins primaires a eux
seuls ne sont pas suffisants pour répondre adéquatement aux besoins de soins de santé plus complexes de la
population. Les services de soins primaires doivent étre appuyés et complétés par les différents niveaux de soins
spécialisés, ambulatoires et hospitaliers, ainsi que par le reste du réseau de protection sociale. Pour cette raison, les
systémes de soins de santé doivent travailler de maniére intégrée par le biais du développement de mécanismes qui
coordonnent les soins dans I'ensemble du spectre des services, y compris le développement de réseaux et de systémes
de référence et de contre—référence. De plus, I'intégration des différents niveaux de soins nécessite de systemes
adéquats d'information, qui permettent une planification, un controle et une évaluation de la performance, des
mécanismes appropriés de financement, qui éliminent les incitations perverses et assurent la continuité des soins,
et des approches du diagnostic, du traitement et de la réhabilitation des malades fondées sur des données probantes.

Vi Elément : une partie, composante ou qualité, qui est souvent basique ou essentielle.
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prévention, diagnostic précoce, soins curatifs, soins de
réhabilitation, soins  palliatifs et I'appui a
I'autotraitement. L'intégralité est une fonction de
I"ensemble du systéme de santé et comprend la préven-
tion, les soins primaires, secondaires, tertiaires et palli-
atifs. Les soins intégrés sont un complément a
I'intégralité en ce sens qu'ils requiérent la coordination
entre toutes les parties du systéme de santé pour assur-
er que les besoins de santé soient satisfaits et que les
soins de santé se poursuivent dans le temps, parmi dif-
férents niveaux et lieux de soins sans interruption. Pour
les individus, les soins intégrés impliquent une approche
basée sur des références et contre—références tout au
long de la vie, a travers tous les niveaux du systeme de
santé et parfois d'autres services sociaux. Au niveau des
systemes, ils requiérent le développement de réseaux de
services et de prestataires, des systémes appropriés
d'information et de gestion, des incitatifs, des politiques
et des procédures ainsi que la formation des dispensa-
teurs de soins, du personnel de santé et des administra-
teurs.

Pour un systéme de santé axé sur les SSP, I'axe sur
la famille et la communauté signifie que le systéme
ne s'appuie pas exclusivement sur une perspective indi-
viduelle ou clinique. Au contraire, il emploie la vision de
la santé publique en utilisant I'information communau-
taire et familiale pour évaluer les risques et choisir les
interventions prioritaires. La famille et la communauté
sont considérées comme I'axe principal pour la planifi-
cation et I'intervention.

Un accent sur la promotion et la prévention
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est fondamental dans un systéme de santé axé sur les SSP,
parce que C'est « colt—efficace » et éthique ; il peut
donner les moyens aux communautés et aux personnes
d'obtenir un plus grand contrdle sur leur propre santé et
est essentiel pour faire face « en amont » aux détermi-
nants sociaux de la santé. Mettre un accent sur la pro-
motion et la prévention signifie aller au—dela d'une orien-
tation clinique pour englober I'éducation et les conseils
concernant la santé au travail, dans les écoles et au foyer.
Ces préoccupations, y compris le besoin de réorienter les
services de santé sur les principes des SSP, ont été
exprimées dans la Charte d'Ottawa de 1986 pour la
promotion de la santé. La promotion de la santé nécessite
également des approches réglementaires fondées sur
des politiques destinées a améliorer les conditions de
travail et la sécurité des personnes, a réduire les risques
sanitaires présents dans I'environnement bati ou naturel
et a mettre en ceuvre des stratégies de promotion de la
santé axées sur la population avec d'autres parties du
systéme de santé ou avec d'autres acteurs. Ces approches
comportent des liens avec les fonctions essentielles de
la santé publique (FESP)" faisant des SSP un partenaire
actif dans la surveillance, la recherche et I'évaluation,
I'assurance de la qualité et les activités de développement
institutionnel en santé publique dans I'ensemble du
systéme de santé.

Les soins appropriés impliquent qu'un systéme
de santé soit centré sur les personnes et non simplement
sur les maladies ou les organes. Ils portent sur I'ensemble
de la personne et ses besoins de santé et sociaux, par
I"'adaptation des réponses a la communauté locale et a

: ’ "-

Vit es fonctions essentielles de la santé publigue comprennent . (j) contréle,
évaluation et analyse de /'état de santé , (i) surveillance, recherche en
santé publigue et contréle des risques et des menaces pour /la santé
publigue, (iiy) promotion de la santé (iv) particjpation sociale en santé, (i)

., développement de politigues et capacité institutionnelle pour la planifi-

‘ cation et la gestion de la santé publigue ,; (vi) renforcement de /a
\ ‘Ca,oar/ré Iinstitutionnelle pour la réglementation et son application

en santé publique , (vi)) évaluation et promotion de /'‘acces équitable aux
services de santé nécessaires ,; (vilj) développement des ressources
humaines et formation en santé publique , (ix) assurance de la qualité
dans les services de santé personnels et axés sur la population , (x)
recherche en santé publigue , et (xi) réduction de /impact des urgences et
des catastrophes sur la santé.”
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son contexte au cours de I'existence, tout en assurant
que les interventions soient sans risque et ne portent
pas atteinte aux personnes. lls incorporent le concept
d'efficacité pour aider a orienter la sélection et la mise
en priorité des stratégies de prévention et de soins
curatifs de facon a obtenir un maximum d'impact avec
des ressources limitées. Des soins appropriés impliquent
que tous les soins soient dispensés en fonction des
meilleures données probantes disponibles, alors que
I'allocation des efforts est mise en priorité en considérant
I'efficience (d'allocation et technique) et les critéres
d'équité. Les services doivent étre opportuns, ce qui exige
de satisfaire les besoins communs de la population tout
entiére en répondant aux besoins spécifiques de groupes
particuliers de population tels que les femmes, les
personnes agées, les handicapés ou les populations
autochtones ou afro—descendantes, qui peuvent ne pas
recevoir les soins appropriés en raison de la facon dont
les services sont organisés ou dispenseés.

Un systéme de santé axé sur les SSP doit faire partie
intégrante des stratégies de développement socio—éco-
nomique nationales et locales, en fonction de valeurs
partagées, qui impliquent des mécanismes de parti-
cipation active pour garantir la transparence et la
responsabilisation a tous les niveaux. Ceci comporte des
activités qui donnent aux personnes les moyens de mieux
gérer leur propre santé et qui stimulent la capacité des
communautés a devenir des partenaires actifs dans
'établissement des priorités, de la gestion, de |'évaluation
et de la réglementation du secteur de la santé. Ceci signi-
fie que les actions individuelles et collectives, ol intervien-
nent des acteurs publics, privés et de la société civile,
doivent étre concues de facon a promouvoir des envi-
ronnements et des modes de vie sains.

Les structures et les fonctions d'un systéme de santé
axé sur les SSP nécessitent un cadre politique, légal
et institutionnel solide qui identifie et habilite les
actions, les acteurs, les procédures et les systémes
légaux et financiers permettant d'attribuer aux SSP leurs
fonctions spécifiées. Ce nouveau cadre nécessite la
coordination des politiques de santé et des investisse-
ments stratégiques dans les systémes de santé et la
recherche sur les services de santé, y compris
I'évaluation de nouvelles technologies. Ces activités
s'inscrivent dans la fonction de gouvernance du systéme
de santé et doivent par conséquent étre transparentes,
assujetties au controle social et exemptes de corruption.

Les systemes de santé axés sur les SSP développent
des politiques et des programmes qui favorisent
I'équité dans le but d'atténuer significativement les
effets négatifs des inégalités sociales sur la santé,
d'affronter les facteurs sous—jacents, sources de ces
mémes inégalités, et d'assurer que toutes les personnes
soient traitées avec dignité et respect. Parmi des exem-

ples illustrant cela, il faut noter : I'incorporation de
critéres explicites d'équité dans les propositions et éval-
uations des programmes et des politiques,
I"augmentation ou I'amélioration de la prestation des
services de santé, pour ceux qui en ont le plus besoin, la
restructuration des mécanismes de financement de la
santé pour aider les plus défavorisés et le travail inter-
sectoriel pour transformer les structures sociales et
économiques plus vastes, qui influencent les détermi-
nants les plus en amont des inégalités en santé.

En termes d'opérations, les systémes de santé axés
sur les SSP requierent des pratiques d’organisation et
de gestion optimales qui favorisent I'innovation dans
le but d'améliorer constamment |'organisation et la
prestation de soins sécuritaires, qui remplissent les normes
de qualité, qui garantissent des lieux de travail satis-
faisants pour les agents de santé et qui répondent aux
besoins des citoyens. Des pratiques de gestion avisées
comprennent, entre autres, la planification stratégique,
la recherche opérationnelle et I'évaluation de la per-
formance. Les professionnels et les responsables de la
santé doivent collecter réguliérement des données et les
utiliser pour aider la prise de décision et la planification,
y compris le développement de plans pour répondre
adéquatement aux futures crises sanitaires et sociales et
aux catastrophes naturelles.

Les ressources humaines appropriées incluent
les dispensateurs de soins, les travailleurs communau-
taires, les responsables et le personnel de soutien, dis-
posant de connaissances et d’un éventail de qualifications
adéquates, qui observent les normes éthiques et traitent

- i T
toutes les personnes avec dignité et respect. Ce profil de
ressources humaines exige une planification stratégique
et des investissements a long terme dans la formation,
I'emploi, la rétention du personnel ainsi que le rehausse-
ment et le renforcement des qualifications et des con-
naissances existantes de ces agents de santé. Des équipes
multidisciplinaires sont essentielles et nécessitent non
seulement un amalgame de divers professionnels



Mai 2008

Encadré 2 : Les systéemes de santé axés sur les SSP et le développement humain

Les systémes de santé, axés sur les SSP, créent des liens synergiques avec d'autres secteurs, afin d'aider a mener le
processus du développement humain. Les SSP ont un réle important (mais non exclusif), en conjonction avec d'autres
secteurs et acteurs, dans la promotion d'un développement humain durable et équitable. Il est important de faire cette
distinction pour I'établissement de responsabilités claires entre les différents secteurs, concernant leur contribution a
I'objectif du développement socio—économique. Ne pas établir cette distinction claire entre les forces et les avantages
comparatifs des différents secteurs peut mener a plusieurs conséquences indésirables. Parmi celles—ci, les principales
sont la possibilité d'abandon des fonctions essentielles du systéme de santé, la mise en oeuvre insatisfaisante des
fonctions élargies de développement, en raison du manque de spécialisation, et la création de conflits entre acteurs et
entités responsables, se traduisant par des duplications et un gaspillage d'énergie et de ressources.

de la santé, mais aussi la définition détaillée des roles et
des responsabilités, une distribution géographique
équitable et des stratégies de formation pour maximiser
la contribution du travail d'équipe aux résultats de santé,
tout en visant la satisfaction des agents de santé et des
usagers des services de santé.

Un systéme de santé axé sur les SSP doit étre basé
sur un systéme de planification qui prévoit des ressources
adéquates et durables, tout en étant appropriées aux
besoins de la santé. Les ressources devraient étre déter-
minées par des analyses de situation dans la santé, fondées
sur des données au niveau communautaire. Les ressources
doivent pouvoir disposer d'apports (e.g., infrastructure,
personnel, équipement, fournitures et médicaments) ainsi
que des budgets de fonctionnement nécessaires pour
assurer des soins intégraux, préventifs et curatifs de haute
qualité. Bien que le montant des ressources requises varie
entre les pays et au sein des pays, leur niveau doit étre
suffisant pour atteindre la couverture universelle et
I'accessibilité aux soins. Comme un systéme de santé axé
sur les SSP requiert une volonté et un engagement poli-
tiques durables, des mécanismes explicites sont nécessaires
pour garantir la pérennité des efforts des SSP permettant
aux décideurs d'investir aujourd'hui afin de satisfaire les
besoins de demain.

Les systtmes de santé axés sur les SSP ont une
portée et un impact plus vastes que la simple prestation

intersectorielles et aux approches communautaires
pour promouvoir la santé et le développement humain.
Ces actions sont nécessaires pour affronter les détermi-
nants fondamentaux de la santé de la population, en
créant des liens synergiques entre la santé et les autres
secteurs et acteurs tels que les écoles, les lieux de travail,
les programmes de développement économique et urbain,
le développement agricole et la commercialisation,
I'approvisionnement en eau et I'assainissement, etc. La
mesure dans laquelle ces actions seront mises en ceuvre
par le secteur de la santé, a lui seul ou en partenariat
avec d'autres acteurs, dépendra des caractéristiques de
I'état d'avancement en matiére de développement du
pays (et de la communauté) ainsi que de |'avantage
comparatif de chaque acteur ou secteur impliqué. (Voir
Encadré 2).

D. Quels sont les bénéfices d'un
systeme de santé axé sur les SSP?

Il existe des données probantes considérables a
propos des bénéfices des SSP. Les études internationales
laissent entendre que, tout étant égaux par ailleurs, les
pays qui ont des systemes de santé fortement orientés
sur les SSP obtiennent des meilleurs résultats qui sont
aussi plus équitables. Ces systémes sont ainsi plus effi-
caces, présentent des co(its plus bas en matiére de soins
de santé et obtiennent une plus grande satisfaction chez
les usagers que les pays dont les systémes de santé ne
sont que faiblement orientés sur les SSP.4&->4

On considére que les systémes de santé, axés sur
les SSP, sont capables d'améliorer |'équité, parce que
I'approche des SSP est moins colteuse pour les individus
et démontre un rapport « colt—efficacité » supérieur
pour la société, quand on les compare a des systémes
orientés sur des soins spécialisés.” Il a été démontré
qu’une approche solide des SSP assure une plus grande
efficience des services sous la forme d'une économie de
temps dans la consultation, d'une utilisation réduite des
tests de laboratoire et d'une réduction des dépenses
dans les soins de santé.*** Les SSP peuvent ainsi libé-
rer des ressources pour répondre davantage aux besoins
de santé des plus défavorisés.” *** Les systemes de

- de services de santé. Un systéme de santé, axé sur
‘. les SSP, est intimement connecté aux actions
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santé orientés sur I'équité capitalisent ainsi ces économies,
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en établissant des objectifs destinés a améliorer la cou-
verture parmi les pauvres et a donner les moyens aux
groupes vulnérables de jouer un réle plus central dans la
conception et le fonctionnement du systéme de santé.®
Ils minimisent les frais accessoires et les co(ts indirects
des soins assumés par les patients et leurs familles, alors
qu'ils mettent I'accent sur la couverture universelle et
I'élimination des barriéres socio—économiques pour
recevoir les soins requis.®'*

Les données probantes, provenant en particulier
des pays européens, laissent entendre que les systémes
de santé, axés sur les SSP, peuvent également renforcer
'efficacité et I'efficience. Les études sur des hospitalisations
pour des « conditions sensibles des soins ambulatoires »
— conditions traitées dans les hopitaux qui auraient pu
étre résolues avec les soins primaires — et I'usage des
salles d'urgence pour des soins de routine montrent
comment les systémes orientés sur les SSP, qui assurent
I'accés et le premier contact, peuvent améliorer les
résultats de santé et profiter & d'autres niveaux du systeme
de santé.** || a également été noté que le renforcement
des services de soins de santé primaires peut réduire les
taux globaux d'hospitalisation pour des conditions telles
que I'angine, la pneumonie, les infections des voies uri-
naires, les maladies obstructives chroniques pulmonaires,
les arréts cardiaques et les infections de I'oreille, du nez
et de la gorge, a titre d'exemples.® Les individus qui ont
une source réguliére de soins de santé primaires pour
satisfaire la plupart de leurs besoins de soins de santé

au fil du temps montrent une amélioration du taux de
satisfaction, une meilleure adhésion au traitement, un
degré moindre d'hospitalisation et une fréquentation
inférieure des salles d'urgence, en comparaison avec
ceux qui n'en ont pas.””

Dans la Région des Amériques, les expériences du
Costa Rica montrent que la réforme complete des SSP
(y compris |'accroissement de |'acces, la réorganisation des
professionnels de la santé en équipes multidisciplinaires
et I'amélioration des soins intégraux et intégrés) peut
améliorer les résultats de santé. Pour chaque tranche de
cing années additionnelles, suite a la réforme des SSP, la
mortalité infantile a été réduite de 13 pour cent et la mor-
talité adulte fut abaissée de quatre pour cent, indépen-
damment des améliorations des autres déterminants de la
santé.” Etant donné que ces réformes ont pris place tout
d'abord dans les zones les plus défavorisées (le probléme
d'acceés aux services essentiels a diminué de 15 pour cent
dans ces mémes districts ol s'est initiée la réforme), elles ont
contribué a des améliorations significatives de I'équité.”

Les données probantes ont démontré que les SSP
sont bénéfiques pour la santé de la population, dans la
mesure ou les services sont de bonne qualité technique
— un domaine qui requiert une attention considérable
et nouvelle dans toute la Région.” ™ Enfin, il faut évaluer
davantage les systémes de santé en général, particuliére-
ment les SSP.”” Un engagement envers des systémes de
santé axés sur les SSP nécessitera I'appui de données
probantes plus completes, avec des investissements
appropriés dans |'évaluation et la documentation des
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Une approche pour renouveler les SSP nécessi-

tera les actions suivantes :

o compléter la mise en ceuvre des SSP1a ol ce proces-
sus a échoué (I'agenda inachevé de la santé) en
garantissant le droit de tous les citoyens a la santé
et a I'accés universel, en faisant la promotion active
de I'équité en santé, et en encourageant des amélio-
rations indéniables des indicateurs de santé et de
qualité de vie, ainsi que leur meilleure distribution ;

e renforcer les SSP pour relever de nouveaux défis en
améliorant la satisfaction des citoyens et de la com-
munauté par rapport aux services et aux prestataires
des services de santé, en améliorant la qualité des
soins et du traitement, et en renforcant les politiques,
I'environnement et les structures institutionnelles
nécessaires a I'accomplissement réussi de toutes les
fonctions du systeme de santé; et
positionner les SSP dans I'agenda plus vaste de
I'équité et du développement humain en reliant le
renouvellement des SSP aux efforts pour renforcer les
systemes de santé, en encourageant des améliora-
tions durables dans la participation communautaire
et la collaboration intersectorielle, et en investissant
dans le développement des ressources humaines.

La réalisation de ces objectifs implique de tirer les
enseignements de |'expérience passée (tant positive que
négative), de développer une stratégie de plaidoyer et
de définir les roles et les responsabilités attendus des
pays, des organisations internationales et des groupes
de la société civile intervenant dans le processus de
renouvellement des SSP.

A. Enseignements tirés de

I'expérience

Afin d'élaborer une stratégie de renouvellement
des SSP, il est important de tirer les enseignements des
expériences passées. Les processus de consultation avec
les pays et la recension des écrits ont été fondamentaux
pour évaluer les barriéres et les facteurs favorisant la
mise en ceuvre réussie des SSP dans la Région. L'annexe
D récapitule ces conclusions avec plus de détails.

Les facteurs percus comme des barriéres a la
mise en ceuvre effective des SSP englobent les diffi-
cultés inhérentes a la transformation du secteur de la
santé pour le faire passer des approches curatives axées
sur I'hopital a des approches préventives axées sur la
communauté. Les contraintes comprenaient la segmen-
tation et la fragmentation des systéemes de santé ; le
manque d'engagement politique ; la coordination
inadéquate entre les communautés et les entités locales,
nationales et internationales (y compris des politiques
d'ajustement et I'accent sur les programmes verticaux) ;
I'usage inadéquat des données locales ; et une faible
collaboration intersectorielle. Le climat économique

était également un facteur en raison des changements
dans les idéologies économiques et politiques et de la
volatilité des conditions macroéconomiques, qui ont
mené a une insuffisance d'investissement dans les sys-
temes et les services de santé." "7 |'investissement
dans les ressources humaines a été mis en relief comme
domaine essentiel méritant qu'on s'y attarde, étant
donné que la qualité des services de santé dépend dans
une large mesure des personnes qui y travaillent. Le
personnel de santé doit étre formé a la fois dans une
perspective technique et humaniste ; sa performance
dépend non seulement de sa formation et de ses capacités,
mais aussi de I'environnement de travail et des politiques
incitatives appropriées aux niveaux local et global.*®
L'attention a été particulierement attirée sur la pénurie
internationale et la distribution inégale des infirmiéres
et les difficultés a les retenir, qu'on attribue généralement
a de mauvaises conditions d'emploi et de travail et a des
politiques internationales susceptibles d'encourager leur
émigration vers le monde développé. (Voir Encadré 3).

Les facteurs qui ont facilité le développement
effectif de la mise en ceuvre des SSP comprennent
la reconnaissance du fait que le leadership du secteur de
la santé est déterminé par de nombreux facteurs dont
certains sont extérieurs a tout controle direct de la part
du secteur de la santé. Les améliorations dans |'équité
semblent également nécessiter 'engagement politique
soutenu au niveau national, y compris des mesures prises
pour assurer que le financement de la santé soit suffisant
pour satisfaire les besoins de la population.’" Les expé-
riences réussies en matiere de SSP ont démontré que le
fait de se limiter a augmenter le nombre des centres de
santé et a donner une formation a court terme au person-
nel est insuffisant pour améliorer la santé et I'équité. Il
faut au contraire des approches au niveau du systéme
tout entier. La réorientation des systemes de santé sur les
SSP requiert un plus grand accent sur la promotion et la
prévention. Des services de SSP correctement implantés
stimulent la participation, sont imputables, jouissent d'un
niveau approprié d'investissement pour garantir que les
services adéquats soient disponibles et font en sorte que
ces services soient accessibles, indépendamment de la
capacité a payer des individus.* " Il a été constaté que les
frais directs, en particulier, sont parmi les moyens les plus
inéquitables de financer les services de santé : les approches
a succés de SSP dans la région des Amériques ont eu
tendance a mettre |'accent sur la couverture universelle,
afin d'éliminer les barriéres financiéres a I'acces.® Enfin,
les efforts du personnel en santé communautaire et
d'autres activistes sociaux, méme s'ils se sont heurtés a
une certaine opposition, ont souvent été considérés
comme essentiels au développement d'approches nova-
trices pour améliorer la santé des communautés dans
I'ensemble de la région des Amériques.
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Encadré 3 : Défis des ressources humaines dans les Amériques

Défis actuels :

* Manque de soutien et de supervision adéquate

doit étre ajusté a une tache spécifique

* Professionnels de la santé peu motivés et peu payés par rapport aux autres professionnels

* Nombre insuffisant de travailleurs de la santé qualifiés pour fournir la couverture universelle
* Travail d'équipe peu développé ou insuffisamment encouragé

e Les professionnels qualifiés préferent travailler dans les hopitaux et dans les villes

* Formation du personnel de santé, avant et apres le diplome, non alignée sur les exigences de la pratique des SSP
* Migration internationale des travailleurs de la santé (exode des cerveaux)

Implications pour les ressources humaines suite a la conception d'un systeme de santé axé sur les SSP :
* La couverture universelle nécessitera une masse critique de professionnels formés aux soins primaires
® Les ressources humaines doivent étre planifiées conformément aux besoins de la population
* La formation des ressources humaines doit étre articulée aux besoins de santé et doit étre durable
e |l faut développer des politiques sur la qualité de la performance du personnel de santé
* Les capacités humaines (profils et compétences) doivent étre caractérisées et le profil de chaque travailleur

e || faut des mécanismes d'évaluation continue pour permettre aux travailleurs de la santé de s'adapter a de
nouveaux scénarios et de répondre aux besoins changeants de la population

e Les politiques doivent appuyer une approche multidisciplinaire des soins intégraux

* La définition des travailleurs de la santé doit étre élargie pour inclure non seulement les cliniciens, mais aussi
ceux qui travaillent dans les systemes d'information, la gestion et I'administration des services

* La capacité visée doit aller au—dela de I'environnement clinique par le biais de la formation et de I'emploi
d'agents de santé communautaires et d'autres ressources communautaires

Sources ; %88

B. Construction d’alliances pour
le changement

Les réformes de la santé impliquent des change-
ments fondamentaux dans les processus politiques face
au pouvoir ; incidemment les défenseurs des systémes
de santé axés sur les SSP devront se préoccuper a la fois
des dimensions politiques et techniques des réformes,
ainsi que des acteurs impliqués dans ces processus. A la
conférence d'Alma Ata en 1978, Halfdan Mahler
demandait aux participants : « Etes—vous préts a affronter
les batailles politiques et techniques requises pour venir
a bout des obstacles socioéconomiques et de la résistance
des professionnels a I'introduction universelle des soins
de santé primaires? »* Cette question doit étre posée a
nouveau aujourd’hui, parce que des ressources con-
sidérables doivent étre investies dans la mise en ceuvre
de la vision de systémes de santé axés sur une approche
renouvelée des SSP.

Les défenseurs de cette cause incluent ceux qui
travaillent actuellement dans I'environnement des SSP. Il
s'agit de quelques organisations non gouvernementales,
de prestataires de services de santé, qui travaillent dans
des centres de soins primaires, d'associations profes-
sionnelles qui appuient les SSP (telles que celles de

médecine familiale et des associations d'infirmiéres),
." quelques gouvernements qui appuient le développe-

ment d'une approche intégrale des SSP, de nombreuses
associations de santé publique et quelques universités,
dont certaines figures de proue assument un leadership
dans les SSP. Chacun d’entre eux a intérét a voir les SSP
obtenir un soutien accru, alors qu'il est en position de
plaider activement pour le changement et de mettre en
ceuvre a tout le moins les aspects techniques du renou-
vellement des SSP. Malheureusement, la majorité des
alliés naturels des SSP ne se trouvent pas en position de
pouvoir et disposent généralement de ressources finan-
cieres limitées.

Les opposants sont généralement ceux qui voient
le renouvellement des SSP comme une menace a un
statu quo qu'ils souhaitent maintenir. L'expérience a
montré que les principaux opposants au renforcement
des SSP sont généralement quelques médecins spécialisés
et leurs associations, les hopitaux, I'industrie pharmaceu-
tique et quelques organisations lobbyistes. Ces opposants
sont parmi les plus puissants en termes de ressources et
de capital politique dans la majorité des pays, alors que
leurs intéréts sont souvent alignés en opposition aux
nombreux efforts de réforme de la santé.

Cependant, les défenseurs et les opposants du
renouvellement des SSP sont dépassés en nombre par
les nombreux acteurs, organisations et entités qui sont
généralement neutres sur la question. Ils comprennent
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de nombreuses institutions multilatérales et bilatérales,
les gestionnaires de portefeuilles pour le paiement des
services de santé et la plupart des citoyens. Pris dans
son ensemble, ce groupe neutre a une influence politique
et économique considérable ; toutefois, pris en tant
qu'individus, leurs intéréts, souvent, ne coincident pas. Il
arrive fréquemment que ces intéréts soient dispersés et
parfois méme contradictoires sur différentes questions.
Par conséquent, la clé pour les alliés du renouvellement
des SSP sera de trouver un aspect de cette logique qui
soit attrayante pour bon nombre de ces acteurs et de ces
groupes et de les mobiliser en faveur des SSP a leurs c6tés.

II'y a plusieurs étapes dans la
gestion du processus de renouvelle-
ment des SSP. La premiére consiste a
travailler pour changer la perception
des problemes et de leurs solutions
parmi toutes les parties concernées.
Le renouvellement des SSP doit s'ins-
crire dans le cadre de ses objectifs
globaux — un systéme de santé plus
efficace et plus efficient, I'amélioration
de la santé et de ['équité,
I'intensification du niveau du
développement humain et sa contri-
bution a la croissance économique
durable — et de forme explicite, a la
réalisation de ces objectifs. Le processus continu de con-
sultation régionale de I'OPS et les consultations spéci-
fiques au niveau des pays ont commencé a sensibiliser
les parties concernées a I'importance du renouvellement
des SSP.

L'étape suivante consiste a créer de nouveaux
défenseurs de la cause. Une méthode pour la création
de nouveaux alliés consiste a mettre I'accent sur le fait
que la Déclaration du Millénaire et les SSP sont des
stratégies complémentaires. Les SSP sont une approche
essentielle a la réalisation des Objectifs de Développement
pour le Millénaire, du fait que leur logique consiste a

envisager le systtme de santé comme une institution
sociale, qui reflete les valeurs de la société, et fournit le
moyen de rendre effectif le droit au niveau de santé le
plus élevé possible.*” Alors que les SSP s'efforcent de
réaligner les priorités du secteur de la santé, la Déclaration
du Millénaire peut offrir un cadre pour un développe-
ment global, qui accélérera les améliorations de la santé
et sera lui-méme soutenu par la bonne performance du
secteur de la santé.

La focalisation sur des acteurs spécifiques, comme
des organisations de financement telles que les institu-
tions multilatérales et bilatérales de développement et
de financement, les institutions et les
fondations, visera a faire en sorte que
ces acteurs soient convaincus de
I'impact et de la pérennité de leurs
objectifs que renforcera le renouvelle-
ment des SSP. Nous nous référons ici a
la réalisation de I'initiative de I'acces
universel au traitement du SIDA de
I'OMS, a I'accomplissement des objec-
tifs du Fonds Mondial, assu-rant un
développement social plus équitable, et
a l'aboutissement d'autres efforts
internationaux dans la santé et le
développement. Les défenseurs du
renouvellement des SSP doivent invo-
quer I'argument que les investissements dans le secteur
de la santé sont cru-ciaux pour créer les conditions néces-
saires d'un développement humain équitable généralisé
et qu'un systéme de santé axé sur les SSP offre les bases
d'un « systtme de prestations intégrées » durable et
doué d'une capacité de réponse adéquate, ce qui est
nécessaire pour réaliser les objectifs de ces autres initia-
tives internationales.®

De méme, les défenseurs des SSP auront a con-
vaincre ceux qui paient pour les services de santé —
assureurs en santé, agences de sécurité sociale et
ministéres de la santé — des avantages sur le long




terme de l'investissement dans un systéme de santé axé
sur les SSP. Les éléments de cette argumentation sont
présents, mais il est nécessaire de les regrouper dans
une stratégie rentable de communication et de défense
en assurant que les preuves de 'efficience et I'efficacité
des SSP sont mises en relief ainsi que leur potentiel en
termes d'économie de codts a long terme.

De plus, il sera essentiel de ne ménager aucun
effort en faveur de I'adoption d'un systéme de santé axé
sur les SSP aupres de ceux qui en seront les utilisateurs.
Tous les citoyens du monde exigent des services et des
systemes de santé qui soient efficaces, de bonne qualité
et imputables ; éduquer les citoyens sur les bénéfices d'un
systéme de santé axé sur les SSP leur donnera les moyens
d'exiger des engagements spécifiques aupres de leurs
gouvernements. Par conséquent, les données probantes
sur I'efficacité des SSP doivent étre mises a la disposition
des membres de la communauté de facon a ce qu'elles
puissent étre analysées et discutées. En outre, les
défenseurs des SSP doivent solliciter |'avis des citoyens
en ce qui concerne les aspects des SSP qu'ils considerent
eux—mémes comme les plus importants ou les plus urgents.

Au méme moment, les défenseurs des SSP doivent
travailler a renforcer la position de ceux qui les appuient.
Ce travail impliquera le développement d'alliances et de
réseaux ainsi que la diffusion des données probantes et
des bonnes pratiques que recélent les écrits scientifiques.
Il existe aujourd'hui une opportunité unique de construire
une alliance internationale d'individus et d'organisations
dédiées au renouvellement des SSP. Ceci coincide avec
I'attention accrue accordée au probléeme de I'équité, au
role de la communauté internationale dans I'adoption de
la santé comme un bien public mondial et a I'insatisfaction
toujours plus grande concernant le « statu quo ».* Les
partisans du renouvellement des SSP devront pouvoir
accéder aux données scientifiques reconnues sur les
avantages d'un systéme de santé axé sur les SSP. Les
enseignements tirés doivent étre diffusés largement
aupres des parties concernées, les défenseurs des SSP et
les agents du changement a tous les niveaux.

Enfin, une fois qu’a été constituée une masse cri-
tique de partisans et que les arguments en faveur du
renouvellement des SSP ont été développés a un niveau
local, on pourrait convenir de discuter avec ceux qui ne
partagent pas cette vision. L'objectif devrait étre
d'identifier les points d'accord et de désaccord, de trou-
ver des domaines potentiels dans lesquels il est possible
de dégager un consensus et de réduire la portée des
points qui ne sont pas négociables.

Il existe un intérét renouvelé pour les SSP dans le
monde entier. Des organisations aussi différentes que la
Banque mondiale, les organisations de défense et de
promotion, le secteur privé et I'OMS ont tous reconnu
que le renforcement des systémes de santé est une
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condition préalable a I'amélioration de la croissance
économique, aux progres de l'équité sociale, a
I"amélioration de la santé et a la fourniture de traite-
ments pour lutter contre le VIH/SIDA. Notre tache est de
convaincre ces acteurs que les SSP représentent |'espace
logique et approprié pour la collaboration,
I'investissement et I'action. Le moment d'agir est arrivé.

C. Lignes d'action stratégiques

L'objectif principal des lignes d'action proposées
consiste a développer ou renforcer les systemes de
santé axés sur les SSP dans I'ensemble de la région des
Amériques. Cet objectif nécessitera des efforts concertés
de la part des professionnels de la santé, des citoyens,
des gouvernements, de la société civile, des organismes
multilatéraux, bilatéraux et d"autres encore.

Compte tenu de la diversité existant entre les pays
de la région, le calendrier pour la réalisation de ces actions
recommandées doit étre flexible et adaptable a différentes
situations et a différents contextes. En général, le temps
estimé pour accomplir ces objectifs est évalué a 10 ans.
Les deux premiéres années donneront la priorité a la
réalisation d'analyses de situation et de diagnostics,
alors que les années suivantes seront consacrées aux
lignes d'action spécifiques déterminées ci—dessous.

Au niveau des pays (territoire national de

chaque pays)

Les Ftats Membres, représentés par leurs gouverne-

ments, doivent :

1. Mener et développer le processus de renouvellement
des SSP dans le but ultime d'améliorer la santé et
I"équité au sein de la population.

2. Conduire une évaluation de la situation du pays et
développer un plan d'action pour la mise en ceuvre
d'un systéme de santé axé sur les SSP sur une période
de 10 ans.

3. Développer un plan de communication pour diffuser
I'idée de systemes de santé axés sur les SSP.

4. Encourager la participation communautaire a tous les
niveaux du systéme de santé.

5. Effectuer une analyse des parties intéressées et exa-
miner des options de politiques et de stratégies suscep-
tibles de mener a la réalisation intégrale d'un systéme
de santé axé sur les SSP.

6. Assurer la disponibilité et la pérennité des ressources
financiéres, physiques et technologiques pour les SSP.

7.Garantir le développement des ressources humaines
requises pour la mise en ceuvre réussie des SSP, en
incorporant I'approche d'équipes multidisciplinaires.

8. Créer les mécanismes nécessaires pour renforcer la
collaboration intersectorielle et le développement de
réseaux et de partenariats.

9. Aider a harmoniser et réaligner les stratégies de

w
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coopération internationale pour qu'elles soient
davantage axées sur les besoins du pays.

Au niveau sous—régional (Région andine, Amérique

centrale, Caraibes hispaniques, Caraibes non

hispaniques, Amérique du Nord et Cone austral)

Les organismes sous—régionaux travaillant avec

I"'OPS/OMS doivent :

1. Coordonner et faciliter le processus de renouvellement
des SSP.

2.Développer une stratégie de communication et de
défense/promotion pour faire progresser le concept
de systémes de santé axés sur les SSP.

3. Effectuer une analyse des parties intéressées et exa-
miner des options de politiques et de stratégies suscep-
tibles de mener a la réalisation intégrale d'un systéme
de santé axé sur les SSP dans la sous—région.

4.Soutenir I'OPS/OMS et d'autres organismes de
coopération internationale dans la mobilisation des
ressources a |'appui des initiatives de SSP au niveau
sous—régional.

Au niveau régional (Région des Amériques)

L'OPS/OMS, I'OEA et les entités régionales, comprenant

les organismes de coopération internationale doivent :

1. Coordonner et faciliter le processus de renouvellement
des SSP.

2. Effectuer une analyse des acteurs concernés et exa-
miner les options et stratégies pour faire progresser
les SSP dans la Région.

3. Promouvoir le développement de réseaux, d'alliances
et de centres collaborateurs régionaux a I'appui des
SSP, ainsi que I'échange des expériences dans les pays
et entre les pays.

4. Mener les efforts pour mobiliser et maintenir les
ressources a |'appui des initiatives de SSP au niveau
régional.

. Développer une méthodologie et des indicateurs pour
suivre et évaluer les progres accomplis par les pays et
la Région prise dans son ensemble en faveur de la
mise en ceuvre de systemes de santé axés sur les SSP.

6. Evaluer différents systémes de santé axés sur les SSP,
identifier et diffuser I'information sur les bonnes pra-
tiques afin d’améliorer leur application.

7. Continuer a aider les pays a améliorer la formation
des agents de santé, y compris les décideurs et les
responsables dans les domaines prioritaires des SSP.

8. Tenir compte des valeurs, principes et éléments
essentiels des SSP dans les activités de tous les pro-
grammes de coopération technique.

9. Contribuer a I'harmonisation et au réalignement des
stratégies de coopération internationale pour qu’elles
soient davantage axées sur les besoins de la Région.

ul

Au niveau mondial (dans le monde entier)

L'OPS, appuyée par I'OMS et les sieges des organismes

de coopération internationale doit :

1. Diffuser dans le monde entier le concept de systemes
de santé axés sur les SSP comme une stratégie clé
pour atteindre les ODM et pour aborder efficacement
les déterminants majeurs de la santé.

2. Evaluer la situation mondiale en ce qui concerne
I'exécution des SSP, y compris I'analyse des acteurs
concernés et examiner des options et stratégies pour
renforcer I'approche.

3. Promouvoir le développement de réseaux, d'alliances
et de centres collaborateurs mondiaux a I'appui des
SSP. ainsi que I'échange des expériences dans les
pays et entre les pays.

4. Etablir un groupe de travail pour étudier et proposer
un cadre conceptuel établissant les liens et les
relations entre les SSP de méme que d'autres straté-
gies/approches, telles que la promotion de la santé,
la santé publique et la cible sur les déterminants
sociaux dans la santé.

5. Déterminer le rdle approprié des SSP en réponse a des
épidémies, des pandémies, des catastrophes et des
crises majeures.
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Annexe A : Méthodes

e document prend comme point de
départ les résultats de la premiére réu-
nion du Groupe de travail sur les SSP,
qui s'est tenue a Washington, D.C., en
juin 2004. Dans ses diverses versions
préliminaires, il a servi de base aux réu-
nions et discussions qui ont suivi. Ce
travail, toujours en cours, continue de
bénéficier de critiques et de dialogues constructifs.

Le Groupe de travail sur les SSP (GT) a été créé le 13
mai 2004, conformément a la résolution CD44.R6 de
I'OPS/OMS, exhortant les Etats Membres & adopter une
série de recommandations pour renforcer les SSP. Les
séances plénieres du GT ont été tenues a Washington
(28-30 juin 2004) et a San José au Costa Rica (25-29
octobre 2004). Les objectifs du GT étaient les suivants :
1) examiner et réaffirmer les dimensions conceptuelles des
SSP telles que contenues dans la Déclaration d'Alma Ata ;
2) développer des définitions opérationnelles de concepts
importants pour les SSP ; 3) fournir une orientation aux pays
et a I'OPS/OMS sur la facon de réorienter les systémes et
les services de santé de la Région selon les principes des
SSP ; 4) rédiger une nouvelle déclaration régionale sur les
SSP qui refléte les réalités actuelles des systémes de services
de santé et de la nécessité d'évaluer le niveau des progres
et de réalisation des SSP ; et 5) organiser et mener a bien
une consultation régionale avec les acteurs concernés dans
le but de Iégitimer les processus mentionnés ci—dessus.

Ce processus s'est concrétisé par plusieurs documents™ qui
ont été présentés et discutés dans des forums virtuels et
dans les séances pléniéres de la rencontre du Costa Rica. Le
processus du GT a bénéficié de visites de terrain au Costa
Rica, ol les membres du GT ont consulté des experts locaux
sur leurs opinions et expériences en matiére de SSP et sur
les efforts pour améliorer I'équité dans les SSP, afin de tirer
les enseignements des expériences en cours dans ce pays.

Afin d’examiner la base des données probantes sur
les SSP, nous avons effectué une revue systématique de
la littérature scientifique, comprenant les articles de revues
spécialisées examinés par comités de pairs ; les publica-
tions d'organisations internationales et gouvernemen-
tales de sources officielles et les documents de travail ;
les déclarations et recommandations de politiques des
réunions internationales et des groupes de
défense/promotion ; et les rapports des expériences de
terrain d'une série d’organisations internationales, gou-
vernementales et non gouvernementales. Les résultats
de cette revue sont présentés dans la bibliographie
annotée préparée dans le cadre du Groupe de travail.*

En mai 2005, la version préliminaire de la position a
été soumise aux différents pays avec des suggestions pour
la conduite du processus de consultation nationale sur les
SSP ainsi que des directives spécifiques pour |'analyse de
la position. Vingt consultations nationales ont été réalisées
entre mai et juillet 2005 (voir Encadré 4). Au niveau des
pays, la position a été revue par des représentants de
ministéres, des universités, des ONG, des associations
professionnelles, des prestataires de services de santé, des
décideurs, des consommateurs et d'autres secteurs
sociaux. Aprés les discussions nationales, les résultats de
chacun des pays ont été transmis au siege de I'OPS, ou ils
ont été analysés, et les suggestions ont été intégrées dans
la version finale du document.

Les versions préliminaires de la position, la déclara-
tion régionale et les lignes d'action stratégiques ont été
discutées a la Consultation Régionale tenue a Montevideo,
en Uruguay du 26 au 29 juillet 2005. La consultation a
rassemblé prés de 100 personnes représentant plus de
30 pays de la Région, des organisations non gouverne-
mentales, des associations professionnelles, des univer-
sités et des agences des Nations Unies.

La position actuelle et la Déclaration Régionale
tiennent compte des recommandations faites tout au
long de ces processus consultatifs.

Encadré 4 : Consultations nationales sur le renouvellement des SSP

Pays Date Pays Date
Argentine 20 mai—10 juin Guatemala 2 et 9 juin
Bolivie juin (virtuelle) Guyana 12 mai
Brésil 7 juin Jamaique 5 mai
Chili 11 juin Mexique 1 juillet
Colombie 25-28 mai Nicaragua 21 et 23 juin
Costa Rica 10 juin Panama 8 juillet
Cuba 13 juin Paraguay 2 juin
République Dominicaine 27-30 juin Pérou 14 et 15 juillet
Equateur 14 juillet Suriname 30 juin

El Salvador 15 juin Vénézuela 14 et 20 juillet

* Revision y actualizacion de los principios de APS. Dr Javier Torres Goitia
and Group 1 ; Desarrollo de un nuevo marco conceptual y analitico de
APS. Dr Sarah Escorel and Group 2 , Integracion de los enfoques
Horizontal y vertical en la Atencion Primaria en Salud. Dr Rodrigo Soto and

Group 3, Consulta regional. Términos de referencia. Dr Enrique Tanoni,
Dr Juan Manuel Sotelo and Group 4.

* Annotated Bibliography on Primary Health Care. 2005. Prepared by J.
Macinko & F. Guanais. Washington, DC : Pan American Health Organization.



Annexe B : Déclaration Régionale
sur les nouvelles orientations
pour les soins de santé primaires
(Déclaration de Montevideo)

ORGANISATION PANAMERICAINE DE LA SANTE
ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE

46° CONSEIL DIRECTEUR

57¢ SESSION DU COMITE REGIONAL
Washington, D.C., EUA, 26-30 septembre 2005

CONSIDERANT QUE :

Bien que la Région des Amériques ait accompli des
progrés importants dans la santé et dans I'exécution des
Soins de santé primaires (SSP), des défis et des disparités
en santé persistants demeurent parmi les pays et au sein
des pays de la Région. Pour redresser cette situation, les
Etats requiérent des objectifs mesurables et des straté-
gies intégrées en vue du développement social.

Les pays des Amériques ont depuis longtemps
reconnu le besoin de combattre I'exclusion en santé en
étendant la protection sociale comme élément essentiel
des réformes sectorielles dans les Etats Membres (réso-
lution CSP26.R19). Les pays ont également reconnu la
contribution et le potentiel des SSP dans I'amélioration
des résultats de la santé avec le besoin de définir de
nouvelles orientations stratégiques et programmatiques
en vue de la réalisation a part entiere de leur potentiel
(résolution CD44.R6), et ils se sont engagés a intégrer
et incorporer les objectifs de développement liés a la
santé internationalement concertés, dont ceux contenus
dans la Déclaration du Millénaire des Nations Unies,
dans les buts et objectifs des politiques de la santé de
chaque pays (résolution CD45.R3).

La Déclaration d'Alma—Ata continue a étre valable
en principe; toutefois, plutét que d'étre exécutée comme
un programme ou un objectif séparé, ses idées centrales
devraient étre intégrées dans les systémes de santé de
la Région. Ceci permettra aux pays de relever de nou-
veaux défis tels que les changements épidémiologiques
et démographiques, les nouveaux scénarios sociocul-
turels et économiques, les infections émergentes et/ou
les pandémies, I'impact de la mondialisation sur la santé
et I'augmentation des colts des soins de santé dans les
caractéristiques particuliéres des systémes nationaux de
santé.

L'expérience des 27 derniéres années démontre
que les systémes de santé qui adhérent aux principes
des SSP réalisent de meilleurs résultats en santé et aug-
mentent |'efficacité du systéme de santé a la fois pour
les soins de santé individuelle et publique ainsi que pour
les prestataires publics et privés.

Un systéme de santé basé sur les SSP oriente ses

structures et fonctions vers les valeurs de I'équité et
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de la solidarité sociale et le droit de tout étre humain a
jouir de la plus haute qualité de santé accessible sans
distinction de race, de religion, de croyance politique ou
de condition économique ou sociale. Les principes requis
pour soutenir ce systeme sont sa capacité a répondre
équitablement et efficacement aux besoins en santé des
citoyens, incluant la capacité a suivre les progres en vue
d'une amélioration et d’un renouvellement continus; la
responsabilité et la redevabilité des Gouvernements;
la durabilité; la participation; une orientation vers les
normes les plus élevées de qualité et de sécurité; et
I'action intersectorielle.

NOUS NOUS ENGAGEONS A :

Plaider en faveur de I'intégration des principes des
soins de santé primaire dans 'élaboration des systémes
nationaux de santé, la gestion de la santé,
I'organisation, le financement et les soins au niveau du
pays, d'une facon qui contribue, de concert avec
d'autres secteurs, au développement humain complet et
équitable, en relevant effectivement, parmi d'autres
défis, les objectifs de développement liés a la santé
internationalement concertés, dont ceux contenus dans
la Déclaration du Millénaire des Nations Unies, et
d'autres défis nouveaux et émergents liés a la santé. A
cette fin, chaque Ftat devrait, conformément & ses
besoins et ses capacités, préparer un plan d'action
établissant des
projections ou des délais pour la formulation de ce plan
d'action et soulignant les critéres appelés a régir son
évaluation, sur la base des éléments décrits ci—apres :

) Engagement a faciliter I'inclusion sociale et I'équité
en santé.
Les Etats devraient travailler & la réalisation de
I'objectif de I'accés universel a des soins de haute qual-
ité qui ménent au niveau de santé le plus élevé acces-
sible. Les Etats devraient identifier les barriéres a
I"accés organisationnelles, géographiques, ethniques,
de genre, culturelles ou économiques et travailler a
leur élimination, et développer des programmes spé-
cifiques destinés aux populations vulnérables.

1) Reconnaissance des réles critiques de la personne indi-
viduelle et de la communauté dans le développement
de systemes basés sur les soins de santé primaire.

La participation au niveau local au systeme de santé
par les personnes individuelles et collectivement par
les communautés doit étre renforcée pour permettre
a la personne individuelle, a la famille et & la commu-
nauté de s'exprimer dans les prises de décision, ren-
forcer I'exécution et I'action individuelle et commu-
nautaire, et appuyer et souvenir efficacement les



politiques de santé en faveur de la famille au fil du
temps. Les FEtats Membres devraient mettre
I'information sur les résultats de la santé, des pro-
grammes de santé et de la performance des centres
de santé & la disposition des communautés pour
qu’elles I'utilisent en exercant un contréle du systéme
de santé.

Ill) Orientation vers la promotion de la santé et des soins
globaux et intégrés.

Les systémes de santé centrés sur les soins individuels,
les approches curatives et le traitement des maladies
doivent inclure des actions visant la promotion de la
santé, la prévention des maladies et des interventions
axées sur la population en vue de parvenir a des
soins globaux et intégrés. Les modéles de soins de
santé devraient étre fondés sur des systémes efficaces
de soins primaires, étre orientés vers la famille et la
communauté, incorporer I'approche du cycle de la
vie, étre sensibles au genre et a la culture, et tra-
vailler pour I'établissement de réseaux de soins de
santé et d'une coordination sociale qui assure la
continuité appropriée des soins.

IV) Développement du travail intersectoriel.

Les systemes de santé doivent faciliter les contribu-
tions coordonnées et intégrées de tous les secteurs,
dont les secteurs public et privé, intervenant dans les
déterminants de la santé afin d'obtenir le niveau de
santé le meilleur possible.

V) Orientation vers la qualité des soins et la sécurité des
patients.

Les systémes de santé devraient fournir des soins
appropriés, productifs et efficaces et ils devraient
incorporer les dimensions de sécurité du patient et
de satisfaction du consommateur. Ceci inclut les
processus d'amélioration constante de la qualité et
d"assurance de la qualité pour les interventions clini-
ques, préventives et celles de promotion de la santé.

VI) Renforcement des ressources humaines en santé.

Le développement de tous les niveaux des pro-
grammes de formation pédagogique et continue doit
incorporer les pratiques et modalités de SSP. Les
méthodes de recrutement et de rétention devraient
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inclure des éléments essentiels de motivation, de
promotion des employés, d’environnements de travail
stables, de conditions de travail centrées sur les
employés, et d'opportunités pour contribuer aux SSP
d'une maniére déterminante. La reconnaissance du
complément de professionnels et paraprofessionnels,
de travailleurs formels et informels, et les avantages
d'une approche d'équipe sont essentiels.

VI) Etablissement de conditions structurelles qui perme-

ttent le renouvellement des SSP.

Les systémes de santé basés sur les SSP requiérent
I"application de politiques appropriées et de cadres
juridiques et institutionnels stables et une organisation
rationalisée et efficace du secteur de la santé qui
assurent un fonctionnement et une gestion efficaces,
et qui peuvent répondre rapidement aux catastrophes,
aux épidémies ou autres crises sanitaires, y compris
au cours des périodes de changement politique,
économique ou social.

VIl) Garantie de durabilité financiere.

Les Etats doivent déployer les efforts nécessaires
pour étre en mesure d'obtenir le financement
durable des systémes de santé, appuyer le processus
de renouvellement des soins de santé primaires
encourager une réponse adéquate au regard des
besoins de santé de la population, avec le soutien
des institutions internationales de coopération.

IX) Recherche et développement et technologie

=

appropriée.

La recherche sur les systémes de santé, le suivi et
I"évaluation permanents, le partage des bonnes pra-
tiques et le développement de la technologie sont
des composantes critiques dans une stratégie destinée
a renouveler et renforcer les SSP.

Renforcement des réseaux et partenariats de
coopération internationale a I'appui des SSP.
L'OPS/OMS et d'autres organismes de coopération
internationale peuvent contribuer a |'échange de
savoir scientifique, au développement de pratiques
fondées sur les observations, a la mobilisation des
ressources et a une meilleure harmonisation de la
coopération internationale a I'appui des SSP.
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Annexe C: Quelques événements marquants autour des SSP dans les

Amériques, 1900-2005

Année Evénements a I'échelle mondiale Evénements dans les Amériques
» Consensus unanime de la Conférence des Nations Unies, o Etablissement du Bureau sanitaire international (1902)
1900-1950 tenue a San Francisco, pour mettre sur pied une nouvelle ® Espérance de vie : 55,2 ans (1950-1955)
organisation internationale autonome de la santé (1945)
* Développement en Afrique du Sud et aux EUA de |'approche
des soins de santé primaires orientés sur la communauté
e Création de la Commission médicale chrétienne par des © Augmentation rapide de la formation des professionnels
1960 missionnaires médicaux travaillant dans les pays en voie de de la santé et investissements dans |'infrastructure
développement : ceux—ci mettent |'accent sur la formation de sanitaire dans I'ensemble des Amériques
travailleurs en santé des villages © Espérance de vie : 65,06 ans (estimation 1968)
* Expansion du programme des « médecins aux pieds nus » © Publication du rapport Lalonde (Canada) autour de I'idée
1970 en Chine de déterminants «non médicaux » de la santé (1974)
® Les besoins de base sont priorisés : alimentation, logement, | ® Développement de buts régionaux de la santé
eau, fournitures, services médicaux, éducation et emploi ® Projets a petite échelle de soins de santé primaires
* Election de Halfdan Mahler comme Directeur général de 'OMS : | orientés sur la communauté au Venezuela, en Amérique
il soutient efficacement le travail communautaire (1973) Centrale et ailleurs
e Premiere Conférence sur la population (1974) © Espérance de vie : 66 ans (1978)
® 28 Assemblée mondiale de la Santé pour mettre en priorité
la construction des programmes nationaux sur les SSP (1975)
® Conférence internationale d'Alma Ata (1978)
o Eradication de la variole (1979)
® Soins de santé primaires sélectifs (1979)
1980 * Santé pour tous en I’An 2000 © Développement d'un Plan d'action régional
© Mise en place d'un programme pour lutter contre le © Dépression économique
VIH/SIDA (OMS) © Détérioration des services publics
* Expansion des SSP sélectifs et des programmes verticaux © Gouvernements démocratiques élus dans quelques pays
e Conférence sur la population (Mexico, 1983) © Dépendance des donateurs
® Charte d'Ottawa sur la promotion de la santé (1986)  Approche de systémes de santé locaux (SILOS)
© Renouvellement de la participation communautaire
* Couverture de vaccination pour la rougeole : 48%
® Incidence de la rougeole : 408/1 000 000
® Espérance de vie : 69,2 ans (1980-85)
 Développement durable * Epidémie de choléra
1990 * Concept du développement humain * Détérioration progressive des conditions de vie, de
e Virage de la Banque mondiale sur la nécessité de lutter I'environnement social et physique
contre la pauvreté et d'investir dans la santé * Quelques réformes de la santé pour renforcer les SSP
* Promotion d'un ensemble de soins de santé de base dans la (e.g., Cuba, Costa Rica)
foulée de la réforme du secteur de la santé * PIAS (Plan d'investissement dans |'environnement
* Changement dans le role de I'Ftat et la santé)
* Sommet de I'Enfance (New York, 1990) o . .
X in des guerres civiles en Amérique Centrale
- St de e T i, 120 * Elimination de la polio dans les Amériques (1994)
 Conférence sur la Population et la Santé reproductive = ! p q
(Le Caire, 1994) spérance de vie : 72,0 (1996)
e Commission sur la macroéconomie et la santé e Couverture de vaccination pour la rougeole : 93 %
2000 * Expansion de la pandémie de VIH/SIDA ® Incidence de la rougeole : 2 pour 1 000 000
o Etablissement du Fonds mondial de lutte contre le SIDA, le | Espérance de vie : 72,9 ans (1995-2000)
paludisme et la tuberculose © Renouvellement des SSP dans les Amériques
o Etablissement de GAVI
© Accent sur I'équité en santé
© Regard sur la santé comme un bien mondial de santé publique
* Objectifs du Millénaire pour le développement (OMD)
e Commission sur les déterminants sociaux de la santé
* Charte de Bangkok (2005)

Sources : 3% 828691
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Annexe D : Facteurs facilitants et barrieres a la mise en ceuvre efficace

des SSP dans les Amériques

des systémes de
santé

I'inclusion sociale

Orientation des services sur les besoins de la population
Fonctions de coordination a tous les niveaux

Assise des soins fondée sur des données probantes et la
qualité des prestations

Domaine Facteurs facilitants Barriéeres
Vision/approche | e Approche intégrée de la santé et de ses déterminants * Vision fragmentée des concepts de santé et de
de la santé  Promotion de la santé communautaire développement
* Promotion de la responsabilité individuelle, familiale et o Indifférence face aux déterminants de la santé
communautaire e Manque d'une approche préventive et d'auto—responsa-
bilité face aux traitements
* Accent excessif sur les soins curatifs et spécialisés
* Opérationnalisation insuffisante des concepts de SSP
* Interprétations différentes des SSP
Caractéristiques |  Couverture universelle en tant que composante de e Capacité a payer pour les services de santé dans le cadre

de réformes de santé basées sur le fractionnement des
catégories d'usagers

* Segmentation entre secteur public, sécurité sociale et
secteur privé

* Manque de coordination et de systémes de référence et
contre—référence

e Capacité réglementaire déficiente

économiques

une base efficiente et équitable
Politiques macroéconomiques plus solides en faveur des
plus démunis

Leadership et * Evaluation périodique de la performance * Manque d'engagement politique
gestion ® Processus participatifs au niveau des réformes » Centralisation excessive de la planification et de la gestion
e |dentification correcte des priorités sectorielles * Faible « leadership » et manque de crédibilité aux yeux
* Pratiques orientées sur |'obtention de consensus des citoyens
* Intégration de la coopération locale et internationale  Mobilisation d'intéréts réfractaires aux SSP
e Systemes d'information de santé et de gestion renforcés | e Participation communautaire limitée et exclusion d'autres
et intégrés acteurs clés
Ressources e Accent sur la qualité et I'amélioration continue e Conditions d'emploi inadéquates
humaines * Education professionnelle continue * Mauvais développement des compétences
* Développement d'équipes multidisciplinaires * Intérét limité dans la recherche opérationnelle et le
* Promotion de la recherche développement
 Développement de capacités gestionnaires * Mauvaise utilisation des techniques de gestion et de
communication
e Prédominance des approches curatives et biomédicales
Conditions e Politiques pour garantir le financement approprié dans * Mangue de pérennité financiére pour les SSP
financiéres le temps * Dépenses publiques canalisées sur les spécialités
et macro- e Systemes pour |'allocation et I'utilisation des ressources sur médicales, les hopitaux et la haute technologie

 Budgets insuffisants consacrés aux SSP
* Pression de la mondialisation et instabilité économique

Approche de
coopération
internationale au
niveau du secteur
de la santé

Reflet des valeurs sociales et des besoins de santé de la
population dans les SSP

Elément central des politiques nationales de la santé sur les
SSP au niveau stratégique

Role clé des réformes sur le renforcement du role recteur
de I'Etat (gouvernance)

Cadre politique et cadre Iégal pour les réformes en santé
Politiques de décentralisation progressive

Avantage comparatif des réformes de la santé pour
renforcer plutot que d'affaiblir les systémes de santé

o Stratégies et priorités spécifiques sur les maladies

 Absence de valeurs sociétales dans les initiatives de réforme

 Objectifs limités avec des échéances excessivement courtes
qui ne tiennent pas compte des priorités de la population

 Continuité insuffisante des politiques de santé

© Approches excessivement verticales et centralisées

 Colts transférés aux citoyens dans le contexte de
consultations limitées

Sources : >3 7% et rapports des pays produits dans le cadre du processus consultatif de renouvellement des SSP.
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